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1. Einleitung 
Die Behandlung von Bandverletzungen des Kniegelenks und hier besonders des 
vorderen Kreuzbandes stellt ein zentrales Problem in der Sporttraumatologie dar. 
Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen belegen die Bedeutung dieser Prob-
lematik. Eine Literaturrecherche unter dem Stichwort: „anterior cruciate ligament“ 
(vorderes Kreuzband) ergibt z. B. in der medizinischen Datenbank MedLine allein in 
den Jahren 1998 und 1999 über 5000 Einträge. Das hat seine Ursache in der zu-
nehmenden Zahl von Kreuzbandpatienten in den letzten Jahren [88]. Gründe dafür 
sind nicht nur der wachsende Anteil an Freizeitsportlern, sondern auch die verbes-
serten Diagnose- und Behandlungsmöglichkeiten 145. Die Bedeutung des intakten 
Kreuzbandes für die regelrechte Funktion des Kniegelenks ist unumstritten. Es hat 
einerseits als passiver Stabilisator andererseits als Ausgang von schützenden Re-
flexmechanismen eine Doppelfunktion [158, 145]. Eine Verletzung des vorderen 
Kreuzbandes (VKB) führt unbehandelt meist zu weitreichenden Schäden.1 
 
Im Laufe des 20. Jahrhunderts wurden eine Vielzahl von Behandlungsstrategien 
entwickelt. Obwohl die erste Beschreibung einer Kreuzbandnaht schon 100 Jahre 
zurückliegt [14], wird das Thema der bestmöglichen Therapie noch immer kontro-
vers diskutiert [24, 85, 95, 98]. Lange Zeit war es strittig, ob eine operative Wieder-
herstellung überhaupt sinnvoll ist, da die verwendeten Methoden nur 
unbefriedigende Ergebnisse lieferten [84]. Die Rekonstruktionsmöglichkeiten wur-
den jedoch im Laufe der Jahre immer mehr verbessert. Heute stehen dem Chirur-
gen eine Vielzahl von intra- und extraartikulären Verfahren zur Verfügung: primäre 
Naht mit und ohne Augmentation, laterale Stabilisierung, Bandplastiken mit ver-
schiedenen autologen Materialien und der Einsatz von Kunstbändern allein oder als 
Verstärkung. 
 
Die Rehabilitation nach einer Kreuzbandplastik ist langwierig und stellt hohe Anfor-
derungen an die Compliance des Patienten. Das Dilemma besteht darin, dass ei-
nerseits die rekonstruierten Strukturen geschützt werden müssen, andererseits ein 
rascher Rehabilitationsbeginn nötig ist, um die Immobilisationsfolgen möglichst ge-
ring zu halten. In letzter Zeit erlangt die frühfunktionelle Nachbehandlung immer 
mehr an Bedeutung [22, 154]. Wochenlange Ruhigstellung in Gips oder Schiene 
sollte, der Immobilitätsschäden2 wegen, der Vergangenheit angehören. Ab wann 
                                                
1 Siehe dazu Kapitel 2.5. Verletzungsfolgen. 
2 Siehe dazu Kapitel 2.5. Verletzungsfolgen. 
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und in welchem Umfang das Knie belastet werden kann, darüber gibt es eine Viel-
zahl von Meinungen [80, 115, 169, 171, 201]. Hauptaugenmerk der Rehabilitation 
liegt, neben dem Erhalt oder der Wiederherstellung der Beweglichkeit des Kniege-
lenks, auf dem Training der Oberschenkelmuskulatur. Um die unweigerlich nach 
einem operativen Eingriff am Knie einsetzende Atrophie, vor allem des M. quadri-
zeps [34, 101], zu verringern, wird als eine Möglichkeit die Elektromyostimulation 
(EMS) empfohlen [202]. 
Die positive Wirkung der EMS auf die Kraft- und Ausdauereigenschaften der Musku-
latur ist in zahlreichen Studien belegt worden.3 Es liegen vor allem Untersuchungen 
an gesunden Leistungssportlern oder Patienten mit postoperativer Immobilisation 
vor. Das unterschiedliche Studiendesign erschwert die Vergleichbarkeit und Über-
tragbarkeit der Ergebnisse. Insbesondere fehlen Befunde, die eine Aussage darüber 
zulassen, ob der Einsatz der EMS in der postoperativen Rehabilitation bei frühfunk-
tioneller Nachbehandlung4 als zusätzliche Maßnahme wirklich sinnvoll ist. In der 
vorliegenden Arbeit werden deshalb in einer prospektiven, randomisierten Studie 
die Frühergebnisse nach Kreuzbandrekonstruktion unter besonderer Berücksichti-
gung der Elektromyostimulation in der Nachbehandlung dargestellt. 
2. Die vordere Kreuzbandruptur 
2.1. Epidemiologie 
Die Zahl der Kniebandverletzungen ist in den letzten Jahren gestiegen [88, 200]. 
Dabei ist das vordere Kreuzband mit einer Inzidenz von 38 Fällen pro 100 000 Be-
wohner das am häufigsten vollständig gerissene Band des Kniegelenks - dies bes-
tätigt den Stellenwert dieses Bandes in der täglichen Praxis der Unfallchirurgen und 
Orthopäden [115]. Ebenso gestiegen ist der Anspruch der Patienten an eine mög-
lichst schnelle und vollständige Wiederherstellung ihrer Arbeits- und Sportfähigkeit. 
Die Operationstechniken werden deshalb ständig verfeinert, um die Bandverhältnis-
se anatomisch korrekt wiederherzustellen und die Nachbehandlungszeiten zu ver-
kürzen [85, 117, 123, 199]. Ebenso werden vielfältige Bemühungen unternommen, 
um die Rehabilitation zu optimieren [52, 91, 208]. 
                                                
3 Siehe dazu Kapitel 3.3. Elektromyostimulation. 
4 Siehe dazu Kapitel 3.1. Anforderungen. 
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2.2. Anatomie und Biomechanik 
Das Kniegelenk verbindet die beiden längsten Hebelarme des Körpers miteinander. 
Es besitzt nur eine geringe knöcherne Führung. Eine Stabilisierung wird passiv mit-
tels der Kapselbandstrukturen, beider Menisci und aktiv durch Muskel- Sehnen-
gruppen erreicht. Die Kreuzbänder sind das zentrale Führungselement des 
Gelenks, durch ihr Zusammenwirken in der Bewegung entsteht eine geschlossene, 
ebene Vierergelenkkette, die den bekannten Roll - Gleitmechanismus der Femur-
kondylen bestimmt. Der momentane Drehpunkt des Gelenks ist der Kreuzungspunkt 
der Kreuzbänder. In jeder Gelenkstellung ist ein Teil der Kreuzbänder angespannt 
und verhindert eine Verschiebung des Tibiakopfes in der sagittalen Ebene [118, 
124, 200].  
 
Abbildung 1: Das vordere Kreuzband5 
Das ca. 4 cm lange  und 1 cm breite vordere Kreuzband (VKB) verläuft vom dorsa-
len Drittel der Innenfläche des lateralen Femurcondylus und der Fossa intercondyla-
ris femoris zur Area intercondylaris anterior tibiae, wo es breitflächig zwischen den 
vorderen Meniskusursprüngen ansetzt [124]. Es besteht aus verschieden langen 
Faserbündeln, die längsten liegen anterior. Die Faserbündel werden je nach biologi-
scher Beanspruchung rekrutiert, beim VKB von Flexion zu Extension. Dabei weisen 
die anteromedialen Fasern die geringste Längenänderung bei Flexion auf,  das 
posterolaterale Bündel entspannt sich zunehmend. Die anatomischen Insertionen 
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verlaufen entlang einer Transitionslinie [56]. Bei der Rekonstruktion der Ansatzflä-
chen sind die Isometriepunkte, d. h. die Stellen mit der geringsten Distanzänderung 
der inserierenden Fasern, zu bestimmen. Diese liegen auf dem Rand des dorsolate-
ralen Quadranten des tibialen, tropfenförmigen und dem maximal dorsalen Rand 
des femoralen, annähernd halbkreisförmigen Ansatzes (s. Abb. 2). 
Abbildung 2: Ansatzflächen und Isometriezonen des VKB6  
Die Blutversorgung des VKB erfolgt über die gefäßreiche Synovia. In den letzten 
Jahren immer mehr in den Vordergrund gerückt ist die reiche neurale Versorgung 
des vorderen Kreuzbandes [52, 115, 150]. Bereits 1986 wiesen Grüber et al. Me-
chanorezeptoren an den Insertionen und in einer klinischen Studie den „vorderen 
Kreuzbandreflex“ (= LCA-Reflex) nach. Der arthrokinetische Reflexbogen ermöglicht 
eine Belastungsadaptation der gelenkstabilisierenden Muskulatur durch erhöhte 
Innervation und ist somit ein wichtiger Schutzmechanismus für das VKB selbst [37]. 
2.3. Pathogenese 
Die Stabilität des Kniegelenks wird passiv mit Hilfe der Bänder und aktiv durch Mus-
kel- Sehnengruppen erreicht. Die tonisierende Muskulatur, insbesondere der M. 
quadrizeps, ist in der Lage, große Belastungen aufzufangen. Wird das Kniegelenk 
bei nicht tonisierter Muskulatur in extremen Funktionsstellungen (Flexions- Valgus- 
Außenrotations- oder Flexions- Varus- Innenrotationsstellung) sozusagen über-
rascht, kommt es leicht zu Mehrfachverletzungen des Bandapparates. Dabei 
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bestimmen Intensität der Krafteinwirkung, Stellung des Kniegelenks sowie Muskel-
anspannung den Grad der Verletzung. Meist sind mehrere Kapselbandstrukturen 
des Kniegelenks betroffen, häufig das mediale Seitenband, seltener das laterale. 
Bei komplexen Unfallmechanismen finden sich regelmäßig begleitende Meniskus-, 
Knorpel- und Knochenläsionen. Isolierte Kreuzbandrupturen sind nur in etwa 10% 
der Fälle zu erwarten [24, 118]. Untersuchungen haben ergeben, dass zwischen 10° 
und 20° Beugung bei Innenrotation das vordere Kreuzband isoliert angespannt ist; 
kommt in dieser Position noch eine vordere Schubladenbewegung hinzu (z.B. eine 
reflektorische Quadrizepsanspannung), kann das Band zerreißen. 
 
Die häufigsten Verletzungsursachen sind Sport- und Verkehrsunfälle. Dabei stehen 
Fußball und Skisport an erster Stelle. Weitere, das Kreuzband gefährdende, Sport-
arten sind Tennis, Squash, Handball, Volleyball, Eishockey und Kampfsportarten [1, 
110, 112, 196]. Eine Einteilung der Sportarten nach Risiko zu Pivot - Attacken7ist 
folgender Tabelle zu entnehmen: 
 
hohes Risiko geringes Risiko knieschonend 
• Fußball  
• Squash 
• Tennis 
• American Football 





Tabelle 1: Einteilung der Sportarten nach Risiko zu Pivot - Attacken8 
2.4. Diagnostik 
Eine sorgfältig erhobene Anamnese gibt über die Beschreibung des Unfallmecha-
nismus9 oft schon wertvolle Hinweise für das Vorliegen einer vorderen Kreuz-
bandruptur. Auf die bekannten klinischen Untersuchungsmethoden zur 
Gelenkerguss-, Meniskus- und Seitenbanddiagnostik soll hier nicht eingegangen 
werden.10 Der wichtigste klinische Test zur Prüfung einer vorderen Instabilität ist der 
Lachmanntest, er ist in 86 - 100% der Fälle positiv [26]. In einem späteren Kapitel 
                                                
7 Pivot - Attacken = Situationen mit hohem Verletzungsrisiko für das vordere Kreuzband. Siehe dazu auch Kapitel 
2.4. Diagnostik.  (Pivoting).  
8 Adaptiert übernommen [49] S. 27. 
9 Siehe Kapitel 2.3. Pathogenese. 
10 Genaueres siehe [118]. 
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wird darauf genauer eingegangen.11 Er ist auch bei frisch Verletzten gut durchführ-
bar, kann meist ohne Anästhesie geprüft werden und ist in geübten Händen sehr 
aussagekräftig, wenn das Anschlagphänomen mit berücksichtigt wird [115, 178, 
198]. Der Lachmann - Test kann auch sonografisch durchgeführt werden [71, 167]. 
Ein auf dem gleichen Prinzip (vordere Translation der Tibia) beruhendes instrumen-
telles Verfahren ist die Prüfung mit einem Arthrometer, wobei die größten Erfahrun-
gen für das KT 1000 vorliegen. Dabei wird eine Seitendifferenz von mehr als 3mm 
als vordere Instabilität gewertet. Das Verfahren ist genau und liefert nach einer Ein-
arbeitungsphase reproduzierbare Ergebnisse. In der klinischen Praxis kann bei er-
fahrenen Untersuchern jedoch auf die instrumentelle Messung der vorderen 
Knieinstabilität verzichtet werden, da der Lachmann - Test ausreichend exakt ist 
[104, 198]. Des weiteren ist die vordere Schublade in 90° zu prüfen, hierbei können 
jedoch noch intakte Strukturen eine stärkere Subluxation nach vorn verhindern [49]. 
 
Ein weiteres Zeichen für das Vorliegen einer VKB - Ruptur ist das Pivot - Shift -
Phänomen. Dabei handelt es sich um eine momentane, nach vorn gerichtete Sublu-
xation der Tibia bei Belastung des Kniegelenks mit einer Valguskraft in Innenrotati-
on, gefolgt von einer plötzlichen ruckartigen schmerzhaften Reposition bei Beugung 
des Knies um 30 - 50 Grad. Dieses Phänomen ist jedoch vor allem bei frischen Ver-
letzungen oft nur in Anästhesie prüfbar. Das „Drehschnappen“ kann mit verschiede-
nen Untersuchungstechniken geprüft werden, z. B. Slocum - Test, Jerk - Test u. a.. 
Beim „klassischen“ Pivot - Shift - Test liegt der Patient in Rückenlage, der Arzt hält 
den Fuß mit einer Hand in Innenrotationsstellung, übt mit der anderen einen Val-
gusstress aus und flexiert das Knie langsam.  
 
Abbildung 3: Pivot - Shift - Test12 
                                                
11 Siehe Kapitel 4.3.5. Lachmann – Test. 
12 Entnommen aus: [144] S. 460. 
Pivot - Shift - Test
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Das Pivoting wird auch ausgelöst, wenn ein Sportler mit fehlendem VKB den Fuß zu 
einem plötzlichen Stopp aufsetzt und dabei den Körper auf dem fixierten Bein dreht 
[90, 118, 84].  
 
Um Frakturen auszuschließen, sollte jede frische Knieverletzung radiologisch abge-
klärt werden. Bei VKB - Ruptur finden sich meist keine röntgenologisch sichtbaren 
ossären Läsionen. Ausnahmen bilden die Segond - Fraktur13, die fast immer mit 
einer Verletzung des VKB vergesellschaftet ist [115, 118] und knöcherne Bandaus-
risse. Gehaltene Aufnahmen sind für die Diagnose einer Knieinstabilität im Allge-
meinen nicht erforderlich. Werden sie zur Befunddokumentation erwünscht, sollten 
sie der Genauigkeit wegen mit Hilfe eines Prüfgerätes und im Seitenvergleich ange-
fertigt werden [53]. 
 
Die Indikation zur Arthroskopie sollte kritisch bei erschwerter klinischer Diagnostik 
gestellt werden. Sie ermöglicht neben dem Erkennen von Begleitverletzungen die 
Ausführung einer Soforttherapie kleinerer Schäden [178]. Liegt ein Rezidiv - Hä-
marthros vor, der in hohem Prozentsatz (77%) mit einer Kreuzbandruptur assoziiert 
ist [48], und besteht der Verdacht auf traumatische Begleitverletzungen, besteht 
eine relative Indikation zur Arthroskopie. Bei chronischen Instabilitäten erfolgt nach 
Arthroskopie zur Diagnosesicherung einzeitig die definitive Kreuzbandstabilisation 
bzw. Kreuzbandplastik. 
 
Die Magnetresonanztomographie (MRT) nimmt, vor allem bei frischen Verletzungen, 
an Bedeutung zu [128, 183]. Neben der zuverlässigen Beurteilbarkeit aller Binnen-
strukturen (Bänder, Menisken, Knorpel, Erguss) [58, 187] sind “bone bruise“ - trabe-
kuläre Mikrofrakturen - zu erkennen. Diese befinden sich meist im lateralen 
Compartment: im mittleren Drittel des lateralen Femurcondylus und im posterolate-
ralen Tibiaplateau, wo sie sich als diffuse oder umschriebene Erniedrigung der Sig-
nalintensität in T1 - Wichtung darstellen. Diese bone bruise werden in 40-50% der 
Fälle bei akuter VKB - Ruptur gefunden [68, 133, 143 183, 210]. Des weiteren wird 
die MRT in Untersuchungen zum postoperativen Transplantatumbau eingesetzt 
[180, 186]. 
 
Eine weitere Möglichkeit der VKB - Diagnostik ist die CT- Arthrographie, ein Verfah-
ren mit hoher Sensitivität (95,4%), dieses wird jedoch kaum noch angewandt. 
                                                
13 Segond-Fraktur = knöcherner Ausriss der Kapsel am lateralen Tibiakopf. 
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2.5. Verletzungsfolgen 
2.5.1. Veränderungen am Gelenk  
Eine Verletzung des vorderen Kreuzbandes als Hauptstabilisator in antero-
posteriorer Richtung des Kniegelenks führt zu einer Störung des physiologischen 
Bewegungsablaufes im Sinne einer Desintegration der Roll- Gleit- Bewegung. Das 
lässt sich klinisch durch ein vermehrtes Gelenkspiel nachweisen [201]. Des weiteren 
kann es zu einer Lockerung aller anderen anfangs ungeschädigten Bänder des 
Kniegelenks und somit zur Zunahme der Laxität kommen [56, 83, 145]. Durch den 
Verlust des VKB wird das propriozeptive Empfinden und die neuromuskuläre Koor-
dination gestört. Eine Belastungsadaptation ist durch den  unterbrochenen arthroki-
netischen Reflexbogen nur noch eingeschränkt möglich [37, 52, 150]. Unbehandelt 
führt eine VKB - Verletzung deshalb meist zu weitreichenden Schäden, sie wurde 
auch als der „Anfang vom Ende des Kniegelenks“ [48] bezeichnet. Die größte Ge-
fahr stellen die nach VKB - Ruptur durch mechanische Instabilität bedingt vermehrt 
auftretenden Meniskusläsionen dar. Es ist nachgewiesen, dass ein defekter oder 
fehlender Meniskus die Hauptursache für die Kniegelenksarthrose bildet [28, 95, 
112, 168]. Als „VKB-  Syndrom“ werden die durch die Instabilitätszunahme beding-
ten Folgeverletzungen, wie Meniskusschäden und Knorpeldestruktionen, bezeichnet 
[87, 146]. 
 
In gewissem Umfang kann der Ausfall des VKB durch eine kräftige Muskulatur kom-
pensiert werden. Diese ist durch die Verletzung jedoch zwangsläufig mitbetroffen, 
da es nach Schädigung des Kniegelenks zu einem reflektorischen Ausfall der 
Streckmuskulatur, zuerst des M. vastus med. und später des M. rectus femoris, 
kommt [32]. Die Hamstrings als Agonisten des VKB sind von der Muskelatrophie 
weniger betroffen. 
2.5.2. Muskelatrophie  
Das Ausmaß der Atrophie der Oberschenkelmuskulatur nach Knieverletzung und 
Operation ist von verschiedenen Faktoren abhängig [7, 39, 73]: 
• ältere oder frische Verletzung 
• operative oder konservative Behandlung 
• Dauer der Immobilisation  
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• Alter und Geschlecht 
• Trainingszustand  
 
Wie im vorherigen Kapitel schon angedeutet, besteht ein kausaler Zusammenhang 













         
Abbildung 4: Zusammenhang zwischen Gelenkschaden und Muskelatrophie 
Es kommt häufig zu einer segmentalen, spinalmotorischen Regulationsstörung, 
welche zunächst Hypotonie, dann Atrophie zur Folge hat. Die sich daraus ergeben-
de fehlerhafte Steuerung führt zu Fehlbelastung des Gelenks, Überlastung des 
Kapsel-Bandapparats und reaktiver Ergussbildung. Ein Gelenkerguss verstärkt wie-
derum die Muskelatrophie [21]. Die durch die Muskelschwäche verminderte mecha-
nische Reizung des Gelenkknorpels bedingt eine Störung des chondrosynovialen 
Stoffwechsels [29]. 
 
Die Änderungen bei Immobilisationsatrophie im Muskel selbst sind vielfach unter-
sucht worden. Sie beginnen bereits in der ersten Woche nach Ruhigstellung. Mess-
bar ist eine reduzierte elektrische Aktivität. Biomechanische und ultrastrukturelle 
Veränderungen sind in der folgenden Tabelle zusammengestellt: 
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biomechanische Veränderungen: ultrastrukturelle Veränderungen: 
• Abnahme der Proteinsynthese 
• Abnahme der aeroben Kapazität 
• Verminderte Enzymaktivität (Citrat-
synthase, Triphosphatdehydrogenase) 
• Abnahme der Volumendichte und des 
Volumens der Myofibrillen 
• Fragmentation des Sarkolemms 
• Degeneration des sarkoplasmatischen 
Retikulums 
• Verringerung der Volumendichte und 
Größe der Mitochondrien  
Tabelle 2: Veränderungen der Muskelzelle durch Immobilitätsatrophie14 
Welche Fasertypen von Immobilisation mehr betroffen sind, darüber herrscht keine 
Einigkeit. Einige Autoren erklären die auffällig starke Atrophie des M. vastus media-
lis nach Ruhigstellung mit der höheren Empfindlichkeit der Typ II Fasern [113, 148]. 
Andere wiederum sagen, dass Immobilisationsschäden zuerst bei den tonischen 
Typ I Fasern auftreten, da diese physiologischerweise einer gleichmäßigen Aktivität 
unterliegen und bei Beanspruchung zuerst rekrutiert werden [42, 155, 163].  
 
Funktionell manifestiert sich die Muskelatrophie in einer drastischen Abnahme der 
Muskelkraft, sie ist in der ersten Woche am größten und erreicht Werte um 50% 
vom Ausgangswert. Ebenfalls kommt es mit geringer zeitlicher Verzögerung zu ei-
ner Verringerung der Muskelmasse. Dabei nimmt die Muskelquerschnittsfläche stark 
ab, die Menge des Bindegewebes jedoch zu, was die Versorgungsbedingungen im 
Muskel verschlechtert. Die Wiederherstellung einer kräftigen Muskulatur nimmt in 
der Physiotherapie einen längeren Zeitraum in Anspruch als die Ruhigstellung an-
dauert. Untersuchungen ergaben, dass selbst nach 12-18 Monaten noch Kraftdefizi-
te der Oberschenkelextensoren von 10 - 20% bestehen können [10, 101]. 
2.6. Therapie 
Nach wie vor sind die Ansichten über die ideale Behandlung eines frisch gerissenen 
Kreuzbandes kontrovers [85, 168, 201]. Obwohl in einer Vielzahl von Publikationen 
ein gewisser einheitlicher Trend zu verzeichnen ist, werden in der alltäglichen Praxis 
die unterschiedlichsten Behandlungsmethoden gefunden. Die folgende Abbildung 
stellt dafür ein eindrucksvolles Beispiel dar: 
 
                                                
14 Zusammengestellt nach: [7, 65, 93, 97, 125, 197, 204]. 
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Umfrageergebnisse 1993 zur Therapie einer frischen 












Abbildung 5: Umfrageergebnisse15 
In den 70er Jahren wurde die konservative Behandlung mit gezieltem Muskelauf-
bautraining bevorzugt, da die Operationsergebnisse nicht überzeugen konnten [92]. 
Diese wurden durch ausgefeilte Verfahren immer weiter verbessert, so dass heute 
die Indikation zur Operation großzügiger gestellt werden kann, ja z. T. als Methode 
der Wahl angesehen wird [137, 148]. Operiert werden sollte, wenn der Patient zu 
seinem hohen Aktivitätsniveau als Leistungs- oder Freizeitsportler oder im Beruf 
zurückkehren will; des weiteren wenn nach mehrmonatiger konservativer Therapie 
rezidivierende Instabilitätsattacken auftreten und eine symptomatische Instabilität 
vorliegt [15, 92, 108, 138, 146]. Auch bei vorbestehenden hyperlaxen Kniegelenken 
sowie einer deutlichen Varusstellung ist eine Operation angezeigt, da diese Morpho-
typen unversorgt rascher zur Dekompensation neigen. Auf eine Rekonstruktion 
kann verzichtet werden, wenn das Aktivitätsniveau des Verletzten sehr niedrig ist 
und er geringe Ansprüche an die Belastbarkeit seines Kniegelenks stellt, dasselbe 
bereits fortgeschrittene degenerative Veränderungen aufweist oder abzusehen ist, 
dass der Patient das aufwendige Nachbehandlungsprogramm nicht absolvieren 
kann. Das Alter spielt bei der Entscheidungsfindung eine untergeordnete Rolle [82, 
92, 108, 201].  
2.6.1. Konservativ  
Eine konservative Therapie kann für die Patienten das beste sein, die bereit sind, 
ihren Lebensstil zu ändern (Vermeidung von Hochrisiko-Sportarten wie Fußball, 
Squash, Tennis oder American Football) und damit das Verletzungsrisiko zu mini-
mieren oder aber für ältere Menschen, die keinen bzw. wenig Sport treiben [49, 92].  
                                                
15 Entnommen aus [201] S. 971. 
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Häufig ist eine arthroskopische Abklärung notwendig, um das Verletzungsausmaß 
bestimmen und eventuelle Stumpf- oder Meniskusresektionen ausführen zu können; 
oft ist ein begleitender Hämarthros auszuräumen [49]. Frische Kreuzbandrupturen 
ohne schwere Begleitverletzungen können frühfunktionell mit nichtsteroidalen An-
tiphlogistika, physikalischer Therapie und intensiver Krankengymnastik - wie in der 
Phase nach der Operation - behandelt werden. Anfangs ist es oft nötig, Gehstützen 
und Schienen zu verwenden, um starke Schmerzen zu lindern - jedoch nur für eini-
ge Tage, um Bewegungseinschränkungen und Muskelatrophie gering zu halten. 
Bevor normale sportliche Aktivität erlaubt wird, sollte die Muskelfunktion 90% der 
Gegenseite betragen. Sobald volle Beweglichkeit erlangt ist, kann der Patient knie-
schonende Sportarten wie Fahrradfahren, Schwimmen, Joggen ausüben. Bracing 
wird empfohlen, kann bei Hochrisiko- Aktivitäten jedoch keinen ausreichenden 
Schutz bieten [92, 118, 201]. 
 
Bestehen Begleitverletzungen, z.B. ein nicht dislozierter knöcherner Ausriss des 
medialen Seitenbandes, ist eine Immobilisationsbehandlung angezeigt. Nach 6-
wöchiger Ruhigstellung im Gips- oder Kunststoffverband heilen die Läsionen stabil 
aus. 
 
Nach Beendigung der Immobilisation muss durch intensive krankengymnastische 
Übung Muskelkraft (besonders der Hamstring- und Quadrizepsmuskulatur) und Be-
weglichkeit wiederhergestellt werden. Zusätzlich ist ein propriozeptives Training von 
großer Bedeutung. Ziel ist die Verbesserung der aktiven Stabilisierung des Kniege-
lenks in jeder Winkelposition [115, 132]. Treten trotz suffizientem Muskeltraining 
wiederholt Instabilitätsepisoden auf, so ist eine operative Rekonstruktion des vorde-
ren Kreuzbandes anzuraten. Häufige „Giving- Way- Attacken“16 führen zu Knorpel- 
und Meniskusschäden mit nachfolgender Osteoarthrose [48, 49 56, 115]. 
2.6.2. Operativ 
2.6.2.1. Methoden 
Möglichkeiten der Wiederherstellung des vorderen Kreuzbandes gibt es viele, wobei 
in der Literatur keine Einigkeit darüber herrscht, welche Methode präferiert werden 
sollte. Einen Überblick gibt folgende Tabelle: 
 
                                                
16 Giving- Way- Attacken = Episoden, bei denen der Patient ein Instabilitätsgefühl im Kniegelenk hat.  
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Operationsmöglichkeiten nach VKB - Ruptur 
Naht: • Mit Verstärkung 




• Alloplastische Materialien 
• Autologe Transplantate 
• Allein oder als Augmentation 
• Patellarsehne (BTB - Trans-
plantat) 
• Semitendinosussehne 
• Traktus iliotibialis u.a. 
Rekonstruktion  
extraartikulär: 
• Allein oder zusätzlich zur intraarti-
kulären Rekonstruktion 
 
Tabelle 3: Operationsmöglichkeiten im Überblick 
Die primäre Naht, mit oder ohne Verstärkung, wird wegen unbefriedigender Resulta-
te kaum noch angewandt [70, 168, 172]. Einige Autoren empfehlen die Naht mit 
Augmentation bei bestimmten Voraussetzungen: frische Verletzung, ansatznahe 
Ruptur bzw. knöcherner Ausriss und geeignete Nahttechnik [95, 98, 111, 141]. Die 
Verwendung alloplastischer Bänder allein wird wegen der schlechten Langzeiter-
gebnisse und hohen Komplikationsraten zunehmend abgelehnt [95, 201]. Eine Indi-
kation wird als „Salvage Procedure“ bei mehrfach voroperierten chronisch instabilen 
Kniegelenken gesehen [120, 147]. Einige Chirurgen verwenden synthetische Er-
satzmaterialien als zusätzliche Stabilisation in den ersten Wochen nach Operation 
[16, 103 116, 159], Kiefer et al. [98] fanden 1998 keine verbesserten Ergebnisse bei 
Augmentation einer biologischen Bandplastik. Die Annahme, dass Kunstbänder 
häufiger zu Arthrose führen, konnte nicht nachgewiesen werden [112]. Der Einsatz 
extraartikulärer Verfahren ist limitiert, sie werden vor allem bei geschwächten, älte-
ren Patienten oder zusätzlich bei noch offener Epiphysenfuge verwendet [87, 168]. 
Viele Chirurgen bevorzugen eine intraoperative Rekonstruktion, hier stellt das Bone- 
tendon- bone Transplantat aus der Patellarsehne die Methode der Wahl dar [82, 92, 
151], an zweiter Stelle steht derzeit die Semitendinosussehnenplastik. Die Vorteile 
der Patellarsehne sind: gute Festigkeit, gute Verfügbarkeit, gute Befestigungsmög-
lichkeit, schnelles Einwachsen, rascher Rehabilitationsbeginn. Bei Verwendung der 
Hamstring - Sehne werden postoperative Patellaschmerzen und Beeinträchtigung 
des Streckmechanismus mit nachfolgender Quadrizepsschwäche vermieden, es 
muss jedoch eine größere Elastizität und geringere Festigkeit in Kauf genommen 
werden [92, 199]. In der Literatur finden sich noch eine Vielzahl abgewandelter Ope-
rationsmethoden, von denen nur einige hier genannt werden sollen: 
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• Passl et al. (1986): Verwendung der mehrfach geschlungenen Plantarissehne 
[149]  
• Gerich et al. (1998): Zweikanaltechnik [63] 
• Garbe (1991): doppelläufiger Fascia- lata- Streifen [59] 
• Villinger (1984): proximal gestielte Gracilissehne (Lindemann) [53] 
• Pühringer (1984): dynamische Ersatzplastik nach Lindemann mit Verstärkung 
des medialen Seitenbandes [53] 
• Harnach (1984): Sehnentransplantat aus M. rectus femoris mit Knochenspan 
aus Patella [53] 
• Hoffmann et al. (1998): vierzügeliges Semitendinosustransplantat [85] 
• Ennecker (1985): kombinierte Plastik mit gestieltem Periostlappen und Ku-
tisstreifen [40] 
 
Unstrittig ist die Frage des Operationszeitpunktes bei frischen Verletzungen. Eine 
anatomische Rekonstruktion durch Naht ist wegen danach einsetzender morpholo-
gischer Veränderungen der Kreuzbandstümpfe nur in der Frühphase (7 Tage) mög-
lich [111, 201]. Bei geplanter Kreuzbandersatzplastik sollten akute Rupturen 
zunächst 2 - 4 Wochen physiotherapeutisch behandelt werden, erst nach Abklingen 
der Entzündungszeichen kann dann die Rekonstruktion erfolgen. Dieses Vorgehen 
soll das Arthrofibroserisiko verringern [123]. Werden bone bruises gefunden, wird 
die Operation aus denselben Gründen um ca. 3 Monate verschoben. Stärkere Zeit-
verzögerungen (4-6 Monate) sind wegen der Gefahr von Meniskusschäden jedoch 
problematisch und wenn möglich zu vermeiden [135, 201]. Eine nicht unbedeutende 
Rolle bei der Planung des Operationszeitpunktes spielt die Arbeitsplatzsituation des 
Patienten. 
 
Die Patienten der hier vorliegenden Studie wurden arthroskopisch, modifiziert nach 
Brückner, operiert, deshalb soll auf diese Methode genauer eingegangen werden. 
2.6.2.2. Patellarsehnentransplantat nach Brückner 
Die Verwendung eines Teils der Patellarsehne als Kreuzbandersatz geht auf Wittek, 
Campbell, Augustine und Jones zurück [207]. Brückner legte 1966 die Grundlagen 
für die nach ihm benannte Methode [206]. Diese wurde im Laufe der Jahre mehr-
fach modifiziert und hat sich mittlerweile zu einem Routineeingriff entwickelt [123]. 
Vorteile dieses Transplantats sind das günstige Einheilungsverhalten, solide Befes-
tigungsmöglichkeit und gute Bandstabilität. 
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Der Eingriff kann arthroskopisch oder über eine Mini - Arthrotomie erfolgen, wobei 
beide Verfahren als gleichwertig zu betrachten sind. Die Verwendung gestielter 
Transplantate wurde weitgehend verlassen, da sich keine Verbesserung der Ein-
bauvorgänge gegenüber dem freien Transplantat nachweisen ließen und das erste-
re oft keine ausreichende Länge aufweist [137, 206]. Das Bandtransplantat wird mit 
einer Breite von 7-12 mm (meist 9 und 10 mm) aus dem zentralen oder lateralen 
Drittel (v. a. bei Mini - Arthrotomie) der Patellarsehne entnommen. Die Knochenblö-
cke werden im Allgemeinen durchbohrt, mit Fäden armiert und auf die Größe der 
geplanten Bohrkanäle zugerichtet. Als Implantationstechnik haben sich zwei Verfah-
ren etabliert: die Zweikanaltechnik und der femorale Halbtunnel; letztere wird bei der 
arthroskopischen Operation bevorzugt. Der femorale Knochenblock wird dabei en-
dostal am Femur fixiert. Die Fixation des Transplantats erfolgt durch Interferenz-
schrauben, die eine sehr stabile Befestigung durch Verklemmung der 
Knochenblöcke im Bohrkanal ermöglichen. Von fundamentaler Bedeutung ist die 
korrekte Platzierung des Transplantats innerhalb der Isometriezonen17 (siehe Abbil-
dung 2). Fehlerhaft angebrachte Bohrkanäle führen zu Bewegungseinschränkungen 
und Transplantatversagen. Die Lage der Kanäle kann intra- oder postoperativ mit-
tels Röntgenkontrolle überprüft werden. Eine Vorspannung von 10 - 40 N sowie die 
Rotation des Transplantats um 90° nach außen werden empfohlen, um die Eigen-
schaften (Reißfestigkeit) in situ zu verbessern. 
 
Die Nachteile dieser Methode werden, neben Komplikationsmöglichkeiten wie retro-
patellares Schmerzsyndrom, Patellafrakturen, und lokalisierter oder genereller 
Arthrofibrose, in einer postoperativ länger andauernden Einschränkung der Kniege-
lenksbeweglichkeit, Schmerzen im Spenderbereich und Beeinträchtigung bei knien-
der Tätigkeit gesehen [123, 177]. Ein entsprechend intensives 
Rehabilitationsprogramm ist deshalb nötig. Ist abzusehen, dass ein Patient nicht in 
der Lage ist, aus welchen Gründen auch immer, ein solches Programm zu absolvie-
ren, sollte auf andere Verfahren oder konservative Behandlung ausgewichen wer-
den, da ein gutes Operationsergebnis ohne entsprechende Nachbehandlung nicht 
erzielt werden kann [92]. 
                                                
17 Siehe dazu auch Kapitel 2.2. Anatomie und Biomechanik. 
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3. Rehabilitation nach Kreuzbandersatzplastik 
3.1. Anforderungen  
Die Bedeutung der Rehabilitation von Kniegelenkverletzten ist in den letzten zehn 
Jahren immer deutlicher geworden. War früher eine Ruhigstellung über mehrere 
Wochen üblich, so ist dank verfeinerter Operationsmethoden und eines besseren 
Wissens über das Kniegelenk die Nachbehandlung aggressiver geworden [181, 
201]. Es wird versucht, die Nachteile der erforderlichen Immobilisierung, wie Mus-
kelatrophie, Kapselschrumpfungen und -verwachsungen, Behinderung der Knorpel-
ernährung und Abnahme der Reißfestigkeit alle Bänder, durch funktionelle, 
akzeptable Belastung zu minimieren [19, 79, 181]. 
 
Die Wichtigkeit einer konsequenten Nachbehandlung, vor allem des Muskelaufbau-
trainings, wird in einem Zitat von Payr (1934) deutlich: „Der Muskel ist bei der Ent-
stehung eines bestehenden Gelenkschadens ebenso maßgeblich beteiligt, wie 
dieses selbst. Man könnte viele kranke Gelenke funktionell retten, wenn man in den 
hierfür entscheidenden Frühstadien auch ihn (d. h. den Muskel) entsprechend be-
handeln würde.“ [32] Die Wiederherstellung einer kräftigen Quadrizepsmuskulatur 
steht noch vor der vollständigen Beugefähigkeit an erster Stelle, da eine einmal ein-
getretene Atrophie bei geschädigtem Gelenk kaum zurückzubilden ist. Eine musku-
läre Instabilität bzw. Dysbalance hat deletäre Folgen für das größte Gelenk des 
Körpers: unter inadäquater Belastung kann es  zu Ergussbildung, zu Störungen des 
Bewegungsablaufes, ungleichmäßiger Gelenkbelastung mit nachfolgender Störung 
des chondrosynovialen Stoffwechsels, Knorpelschäden und Arthrose kommen [32]. 
Hoch ist auch die Retraumatisierungsgefahr durch muskuläre Dysbalance. 
 
Die Gratwanderung zwischen maximalem Schutz der rekonstruierten Strukturen und 
dosierter Belastung hat verschiedene Rehabilitationskonzepte aufkommen lassen. 
Die Verwendung festerer Materialien und besserer Fixationsmöglichkeiten hat die 
Notwendigkeit des Schutzes verringert und eine aggressivere Therapie ermöglicht. 
Die Einteilung der Nachbehandlung in drei Phasen ist üblich, die folgende Tabelle 
gibt einen Überblick: 
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1. Phase 2. Phase 3. Phase 




 Dauer:  
10 bis 14 Tage 4 bis 6 Wochen 4 bis 6 Monate 
 Ziele:  




• Verhinderung von Ver-
klebungen 
• Atrophieprophylaxe 
• Muskelaufbau vor allem  
Ischiocrurale M. 
• Koordinationsschulung 
• Gang mit Vollbelastung 
• mögl. volle Beweglichkeit 
• volle Beweglichkeit 
• volle Belastbarkeit 



























Tabelle 4: Phasen der Rehabilitation nach Kreuzbandersatzplastik19 
Im Idealfall beginnt die krankengymnastische Behandlung bereits vor der Operation. 
Nach dem Eingriff schließt sich, abhängig vom Operationsverfahren, eine 2 - wöchi-
ge Phase der Ruhigstellung und Schonung an. Physikalische Therapie (Lymphdrai-
nage usw.) soll zur Beseitigung des Reizzustandes beitragen, aber auch 
isometrische Übungen, CPM und Elektromyostimulationstherapie werden bereits 
jetzt eingesetzt [79]. Viele Chirurgen verwenden in den ersten Wochen Orthesen, 
die eine graduelle Zunahme der Beweglichkeit gestatten, der Nutzen ist jedoch um-
stritten [140, 160]. In der zweiten Phase wird auf die Wiedererlangung der Beweg-
lichkeit, die Kräftigung der kniestabilisierenden Muskulatur, vor allem der 
Hamstrings als Agonisten des VKB, Koordinationsschulung und allmähliche Belas-
tungssteigerung Wert gelegt. In der Schlussphase der ambulanten Behandlung wird 
                                                
18 Zu dieser Behandlungsmethode vgl. [142]. 
19 Modifiziert nach [201] S. 978. 
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die Verbesserung von Kraft, Ausdauer und Koordination bis zur beruflichen Wieder-
eingliederung bzw. Wiedererlangung der Sportfähigkeit angestrebt [79]. Ob über-
haupt und wie lange das Knie ruhiggestellt wird, ab wann volle Belastung erlaubt 
und ab wann Sportfähigkeit möglich ist - darüber herrscht keine Einigkeit. Untersu-
chungen über das Einheilungsverhalten von Sehnentransplantaten können als Ent-
scheidungshilfe für die Nachbehandlung angesehen werden. Danach sind 4 Phasen 
zu unterscheiden:  
1. Nekrosephase (0-6. Woche),  
2. Revitalisierung (6.-12. Woche),  
3. Kollagensynthese (12. - 16. Woche) und 
4. Remodeling (andauernd bis 52. Woche).  
In den ersten beiden Phasen wird von den Autoren eine dosierte funktionelle Belas-
tung empfohlen,  erst ab der 12. Woche sollte eine zunehmende Intensivierung der 
Nachbehandlung erfolgen [22, 162]. Viele frühfunktionell orientierte Behandlungs-
konzepte erlauben jedoch schon eher eine zunehmende Belastung des Kniegelenks 
[95, 115, 170, 181], auch zeigten Untersuchungen von Friederich et al. [55], dass 
die Belastungen des VKB - Ersatzes bei frühzeitiger aktiver Mobilisation die kritische 
Grenze der Reißfestigkeit nicht übersteigen. Bei der Zusammenstellung der Nach-
behandlung sind assoziierte Läsionen, Begleitoperationen, individuelle Faktoren wie 
Alter, Bindegewebszustand, Heilungsverhalten, Motivation und Leistungsniveau zu 
berücksichtigen. Gewarnt wird vor einem starren Festhalten an einem vorgeschrie-
benen Konzept, vielmehr ist es von Bedeutung, die Therapie individuell an den Pa-
tienten anzupassen und den Rehabilitationserfolg regelmäßig zu kontrollieren [181, 
201].  
3.2. Eigenes Nachbehandlungsschema 
Die Patienten dieser Studie wurden im ambulanten Rehabilitationszentrum nach 
einem einheitlichen Grundschema20 nachbehandelt, wobei das Programm unter 
Zusammenarbeit von Arzt, Sport- und Physiotherapeuten individuell auf den Patien-
ten ausgerichtet wird. Dabei wird auf mögliche Beschwerden vor, während und nach 
dem Training eingegangen. Das Operationsverfahren mit Verwendung der Bone- 
tendon- bone (BTB) - Patellarsehne erlaubt und verlangt eine frühfunktionelle Be-
handlung; auf die Wiedererlangung der vollen Streckfähigkeit in den ersten Wochen 
wird wegen der Gefahr des Auftretens eines Zyclops- Syndroms besonders geach-
tet [181]. 
 
                                                
20 Siehe Anhang: Belastungsaufbau nach vorderer Kreuzbandplastik. 
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Präoperativ erfolgt die Anleitung zur Kniescheibenmobilisation und Oberschenkel-
muskelkontraktion sowie ein isokinetischer Krafttest am Cybex II.21 
 
Nach der Erstversorgung im ambulanten OP-Zentrum soll der Patient am 2. POT22 
das Bein hochlagern und kühlen. Am 3. POT wird eine Tutorschiene angelegt, der 
Patient beginnt mit isometrischen Spannungsübungen (100 x täglich) als Eigentrai-
ning und regelmäßiger Benutzung der Bewegungsschiene (CPM 4 x 40 min täglich). 
Die Patienten der Versuchsgruppe beginnen am 3. POT mit der Elektromyostimula-
tionsbehandlung zu Hause. Nach der 2. POW23 erfolgt das Anlegen und Einstellen 
der Knieorthese auf 0°-0°-90° vom Orthopädiemechaniker. In der 2. und 3. postope-
rativen Woche erhalten die Patienten physiotherapeutische Behandlung (Lymph-
drainage und Gangschule mit 10 kg Teilbelastung); Spannungsübungen, CPM und 
EMS werden fortgeführt. 
 
Nach der 3. POW beginnt die erweiterte ambulante Physiotherapie im Reha-
zentrum. Der Therapieschwerpunkt liegt auf der Krankengymnastik (2 - 4h täglich) 
zur Schaffung reizfreier Gelenkverhältnisse, freier Beweglichkeit und Aktivierung der 
Oberschenkelmuskulatur unter Einbeziehung von propriozeptiver neuromuskulärer 
Fazilitation (PNF). Die Gangschule wird fortgeführt mit Übergang von Teil- zu Voll-
belastung (4. - 6. Woche); Koordinationstraining zur Bewegungskontrolle und Bein-
achsenstabilisation sowie Radfahren und Wasserübungen sind bei Reizfreiheit zu 
absolvieren. In der 4. POW wird das Bewegungsausmaß der Orthese auf 0°-0°-120° 
freigegeben.  
 
Ab der 6. POW liegt der Therapieschwerpunkt bei Vollbelastung auf der medizini-
schen Trainingstherapie (MTT), sofern reizfreie Verhältnisse und gute Beweglichkeit 
dies erlauben. Es beginnt ein 2-3-wöchiges umfassendes Krafttraining für die Bein-
muskulatur (besonders die Flexoren) mit hohem Anteil koordinativer und propriozep-
tiver Übungen zur Stabilisierung.  
 
Nach Abschluss der ambulanten Rehabilitation in der 7./8. POW wird der Patient 
angehalten, 2-3 mal pro Woche selbst ein allgemeines, unspezifisches Kraft- und 
Koordinationstraining weiterzuführen. Ab dem 4. POM24 ist unspezifisches allgemei-
nes Konditionstraining erlaubt; Nicht- und Gelegenheitssportlern werden kniefreund-
                                                
21 Siehe Kapitel 4.3.2. Cybex - Test. 
22 POT= postoperativer Tag 
23 POW= postoperative Woche 
24 POM = postoperativer Monat 
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liche Ausdauersportarten (Radfahren, Schwimmen, Skilanglauf, Wandern, Jogging) 
empfohlen. Für Leistungssportler sind spezielle Übungen zum Training von Kraft, 
Koordination, Ausdauer, Schnelligkeit und Beweglichkeit ausgearbeitet worden. Ab 
dem 9. POM ist eine langsame Rückkehr zur Lieblingssportart bei Freizeitsportlern 
bzw. Beginn des Mannschaftstrainings bei Leistungssportlern erlaubt, wenn annä-
hernd seitengleiche Kraftverhältnisse und Schmerzfreiheit bestehen. 
3.3. Elektromyostimulation 
3.3.1. Grundlagen und aktueller Stand der Anwendung 
Schon seit langer Zeit ist der Einfluss elektrischer Ströme auf den menschlichen 
Organismus bekannt. Bereits 400 v. u. Z. wurde das Auflegen von Zitterrochen zur 
Linderung verschiedener Krankheitsbilder wie Kopfschmerzen und Arthritis empfoh-
len. Mitte des 18. Jahrhunderts schilderte der deutsche Arzt Katzenstein die Heilung 
einer Lähmung am kleinen Finger mittels statischer Elektrizität. Auch bei Hemiple-
giekern sollen Elektroschocks zur Besserung geführt haben [8]. Seit der Beobach-
tung, dass ein Muskel mittels elektrischer Stimulation zur Kontraktion gezwungen 
werden kann, ist diese Methode in der Absicht eingesetzt worden, einen Muskel zu 
kräftigen und leistungsfähiger zu machen. 
 
Bei der Elektromyostimulation (EMS) werden Skelettmuskeln extern durch Wech-
selströme gereizt und somit zur Kontraktion gebracht. Andere Begriffe für die glei-
che Methode sind: Elektromechanotherapie, neuromuskuläre Elektrostimulation, 
Elektrostimulation (auch als Oberbegriff für die Anwendung elektrischer Ströme zu 
anderen Zwecken) u. a. [3, 139]. 
 
Auf die physiologischen Grundlagen der Muskelkontraktion soll hier nur kurz einge-
gangen werden, diese sind ausführlich in der Literatur beschrieben [z.B. 8]. Ein Mo-
toneuron versorgt je nach Muskeltyp 3 -1000 Muskelfasern. Erhält diese motorische 
Einheit einen überschwelligen Reiz, kontrahieren immer alle Fasern gleichzeitig. 
Eine Muskelkraftsteigerung wird durch Rekrutierung zusätzlicher motorischer Ein-
heiten erreicht, dabei können maximal 60 - 70 % aller motorischen Einheiten syn-
chron arbeiten. Bei normaler physiologischer Muskelarbeit werden zuerst die Typ I 
Fasern, bei höheren Beanspruchungen auch die Typ II Fasern eingesetzt [10]. 
 
Durch externe Elektrostimulation werden die Verhältnisse der physiologischen Erre-
gung umgekehrt. Die Muskeln werden nicht direkt, sondern über ihre versorgenden 
Nerven gereizt, da diese eine niedrigere Reizschwelle als die Muskelfasermembran 
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haben. Die dicken Axone der Typ II Fasern haben wiederum eine niedrigere Reiz-
schwelle als die dünnen der Typ I Fasern, deshalb werden bei EMS im Gegensatz 
zur Willkürkontraktion zuerst alle Typ II Fasern erregt, mit zunehmender Intensität 
dann auch Typ I. Bei genügend hoher Stimulationsfrequenz (50 Hz) und Reizinten-
sität können nahezu 100% aller motorischen Einheiten erreicht werden [10]. Durch 
EMS wird also kein physiologisches Rekrutierungsmuster erreicht, sie führt zu 
reizfrequenter synchroner Aktivierung von motorischen Einheiten [127]. 
 
Die Anwendungsmöglichkeiten der Elektrostimulation sind vielfältig. In der post-
traumatischen und postoperativen Rehabilitation wird EMS bei Muskelkraftdefiziten, 
Muskeldysbalancen, Atrophien, Innervationsschwächen und Schmerz-hemmungen 
eingesetzt. Weitere Hauptanwendungsgebiete sind neben dem Einsatz in der Phy-
sikalischen Medizin die funktionelle Elektrostimulation und die Therapie denervierter 
Muskulatur. Einen Überblick über die Anwendungsmöglichkeiten der Elektrostimula-





Physikalische Medizin Schmerztherapie 
Elektrogymnastik 
Funktionelle ES Atemschrittmacher 
Beinschrittmacher 





Erhaltung der Muskulatur 
Reduktion der Paraspastik 
Erektile Dysfunktion 
Infantile Cerebralparese 





Abdominalmuskulatur post partum 
Behebung von Dysbalancen 
Tabelle 5: Anwendungsgebiete EMS25  
                                                
25 Zusammengestellt nach: [5, 6, 38, 96, 127, 152, 157, 179, 195, 203, 205]. 
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Kontraindikationen für eine EMS- Behandlung sind: Schwangerschaft und offene 
Wunden im Stimulationsgebiet. Bei Patienten mit Herzschrittmachern und Herz-
rhythmusstörungen ist besondere Vorsicht geboten [8]. 
 
Die Vorzüge der EMS in der Rehabilitation gegenüber willkürlicher Muskelanspan-
nung sind die Aktivierung des gesamten kontraktilen Apparates über einen längere 
Zeitabschnitt und mit zahlreicheren Wiederholungsmöglichkeiten [96]. Des weiteren 
können bestimmte Muskelgruppen gezielt trainiert werden, das ist in der Knierehabi-
litation besonders für den M. vastus medialis, der von Immobilisation besonders 
stark betroffen wird und nur schwer aufzutrainieren ist, von Bedeutung [34, 114]. 
EMS kann bereits 1 - 2 Tage nach der Knieoperation eingesetzt werden, also zu 
einem Zeitpunkt, wo Willkürkontraktion durch Reflexinhibition kaum möglich ist [12, 
176]. Nachteile sind die fehlende äußere und innere Koordination, das unphysiolo-
gische Rekrutierungsmuster, die sensible Belastung und die eher isometrische 
Muskelspannung [96]. 
 
3.3.2. Wirkungsmechanismen der EMS auf die Muskulatur 
Die Wirkung der EMS auf den Muskel ist eine Folge des ausgelösten Kontraktions-
vorgangs und nicht des elektrischen Stroms selbst. Es können adaptive Verände-
rungen auf mehreren Regulationsebenen hervorgerufen werden. Auf der Ebene der 
Muskelzelle führt der erhöhte Energieverbrauch zur Anregung des Muskelstoff-
wechsels. Eine wiederholte Belastung an der Leistungsgrenze bedingt Anpassungs-
reaktionen mit dem Ergebnis der Erhöhung des Leistungsvermögens der 
Muskelzelle als Energiewandler insgesamt. Auf sensomotorischer Regulationsebe-
ne führt die Belastung der sensomotorischen Regelkreise zu einer Optimierung der 
Regel- und Steuerleistung. Dabei wird durch Verschiebung des Arbeitspunktes die 
Sensibilität erhöht. Die erzwungene synchrone Aktivierung der Muskelfasern hat 
zum ersten einen assoziativen Effekt zur Folge, dadurch erhöht sich die Verfügbar-
keit der muskulären Leistung, zum zweiten aktiviert die erzeugte Flut afferenter Sig-
nale höchste Zentren des Zentralnervensystems. Eine Kombination von EMS und 
Willkürkontraktion über längere Zeit vermag motorische Lernprozesse auszulösen, 
die eine Verbesserung der Kommunikationsleistung der ideomotorischen und sen-
somotorischen Systeme bewirken [17]. 
3.3.3. EMS - Effekte auf die Muskulatur 
Zahlreiche Arbeiten berichten über eine positive Wirkung der EMS auf die Muskel-
kraft [5, 8, 47, 107, 113, 139]. Das betrifft vor allem die isometrische Kraft; die dy-
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namische ist , wenn überhaupt, schwerer zu beeinflussen [23, 106]. Auch die Aus-
dauereigenschaften werden verbessert [17, 96]. Die gefundene Umfangsvergröße-
rung (meist des Oberschenkels) und die Abnahme der Hautfaltendicke sind 
Ausdruck der Muskelhypertrophie, das wurde durch CT-Untersuchungen bestätigt 
[27, 47, 174]. Diese Veränderungen trifft durch den „Cross- Over- Effekt“ auch die 
nichtbehandelte Gegenseite [21]. Auch die passiv-mechanischen Eigenschaften des 
Muskels ändern sich durch EMS: Ullmann et al. führen die Vermehrung von Ge-
samtkompressibilität und elastischer Retraktion auf Veränderungen des Blutflusses 
und Flüssigkeitshaushaltes zurück [188]. 
 
Folgende strukturelle Veränderungen konnten in Studien nachgewiesen werden [8, 
44, 64, 96, 97, 204]: 
 
• Vergrößerung des Muskelfaserdurchmessers 
• Erhöhung der Kernzahl und -größe, des DNA-Gehalts der Kerne und des Euc-
romatin- Anteils 
• Zunahme der Mitochondriendichte und des Mitochondrienvolumens 
• verbesserte Kapillarisierung 
• geringere Abnahme der Eiweißsyntheserate  sowie der Enzymaktivität (Citrat-
Synthase, Triphosphat- Dehydrogenase) bei Immobilisierung im Vergleich zur 
nichtstimulierten Gegenseite 
 
Ob durch EMS eine Fasertransformierung hervorgerufen werden kann, darüber gibt 
es verschiedene Meinungen. Langandauernde niederfrequente Stimulation (30 - 35 
Hz) soll eine vermehrte Faser I - Typisierung bewirken. Einige Autoren fanden je-
doch keine Veränderungen [66, 202, 106]. 
3.3.4. EMS - Parameter 
In der Elektrostimulation werden Gleich- und Wechselströme eingesetzt. Gleich-
ströme finden Anwendung zur Durchblutungssteigerung, z. B. bei Neuralgien oder 
zur Iontophorese. Bei Wechselströmen muss zwischen monophasischen und bipha-
sischen Kurvenverläufen unterschieden werden. Monophasische Impulse beginnen 
bei Null und fallen nie unter diesen Wert, sie verursachen einen Ionenstrom im Ge-
webe und haben dadurch unangenehme Nebenwirkungen. Deshalb werden Wech-
selströme mit biphasischen Kurvenverläufen bevorzugt, bei denen der 
Nettostromfluss Null ist. Um Rechteckanteile zu vermeiden, werden Exponential- 
oder Schwellströme benutzt, was den Behandlungskomfort verbessert [10, 96].  
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In dieser Arbeit wird die Elektromyostimulation zur Atrophieprophylaxe und -
behandlung eingesetzt, deshalb soll im Folgenden nur auf diesen Teilbereich der 
Elektrostimulation eingegangen werden. Verschiedene Parameter haben Einfluss 
auf den Effekt der Behandlung: Stimulationsfrequenz, Impulsstärke und -dauer, Sti-
mulations- und Pausenzeit, Elektrodentyp, -größe und -anzahl. Des Weiteren sind 
Behandlungsdauer und Trainingsmethoden von Bedeutung. 
 
Stimulationsfrequenz: Grundsätzlich werden Niederfrequenz- (bis maximal 1000  
Hz) und Mittelfrequenzstimulation (1000- 100 000 Hz) unterschieden. Mittelfrequen-
te Ströme sind in der Praxis meist abgewandelt, z. B. amplitudenmodeliert oder fre-
quenzmodeliert. Sie stimulieren im Gegensatz zu niederfrequenten Strömen die 
Muskelfasern direkt. Die Anwendung ist umstritten [8], die Vorzüge sollen in gerin-
gerer sensibler Belastung und einem anästhesierenden Effekt liegen [105]. Die Hö-
he der Frequenz beeinflusst die Stärke der Muskelkontraktion, zu hohe Frequenzen 
führen jedoch rascher zur Ermüdung. Um eine maximale Ansteuerung des Muskels 
und einen vollständigen Tetanus zu erreichen, haben sich Frequenzen um 50 Hz als 
ausreichend erwiesen [8, 38]. 
 
Impulsstärke und Impulsdauer: Die Chronaxie (Zeitbedarf) der zu stimulierenden 
Nervenfaser bestimmt die Impulsdauer, sie liegt bei etwa 400 (80 - 800) Mikrose-
kunden. Auch die Impulsstärke (entspricht der Stromstärke) muss ein Mindestmaß 
überschreiten, um eine Depolarisation herbeizuführen. Dieses liegt bei Personen mit 
starkem Unterhautfettgewebe oft höher. Bei ca. 100 mA ist mit einer kompletten 
Rekrutierung aller über die Nervenfasern gereizten motorischen Einheiten zu rech-
nen; noch höhere Werte haben keinen weiteren positiven Effekt. Impulsstärke und -
dauer sind miteinander verknüpft. Die Erhöhung von jeweils einem der Parameter 
oder auch beider verstärkt die Muskelkontraktion. Bei der allgemein üblichen Im-
pulsdauer von 300 µs kann die Stromstärke zwischen 15 und 40 mA variiert werden, 
je nach Verträglichkeit. Sie sollte jedoch, um den bestmöglichen Effekt zu erzielen, 
bis an die Toleranzgrenze geregelt werden, das geschieht am besten durch den 
Patienten selbst, wie Untersuchungen gezeigt haben [8, 38]. 
 
Stimulations- und Pausenzeit: Das zeitliche Verhältnis zwischen Stimulationsdauer 
und nachfolgender Pause wird auch als ON : OFF - Relation bezeichnet. In der ON  
Zeit sollte der Muskel bei maximaler Intensität erschöpfend beansprucht werden, 
das ist bei Stimulationszeiten von 5 - 10 s der Fall. Die nachfolgende Pause dient 
der Auffüllung der Energiespeicher und der funktionellen Restitution der motori-
schen Endplatte. Sie sollte mindestens doppelt so lang wie die ON - Zeit sein, als 
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optimal wird eine ON : OFF - Ratio von 1 : 5 angesehen. Zu kurze Pausenzeiten 
führen zu rascher Muskelermüdung und mindern somit den Trainingseffekt [8, 38]. 
 
Elektrodentyp, -anzahl und -größe: Als Oberflächenelektroden stehen Silikon-
Graphit-Dauerelektroden und Haftelektroden zur Verfügung. Dauerelektroden wer-
den befeuchtet und mit Elastikgurten befestigt. Die Oberfläche der Elektroden muss 
glatt sein und gut anliegen. Die Maße der Elektroden sind von Muskellänge und -
querschnitt abhängig. Sie sollten möglichst groß gewählt werden, weil mit großen 
Elektroden das gleiche Kraftmoment viel früher erreicht werden kann, als mit klei-
nen. Außerdem verursachen zu kleine Elektroden wegen der hohen Stromdichte 
leicht Hautirritationen. Für den M. quadrizeps femoris werden Größen von 9x9cm 
bis 10x20cm empfohlen, günstiger ist der Einsatz von 2 Elektrodenpaaren [18, 38, 
96]. 
 
Elektrodentechnik und -platzierung: Die Elektrodentechnik kann bipolar (zwei gleich 
große Elektroden über dem Muskel) oder monopolar (eine Elektrode über dem Ner-
venreizpunkt) sein. Für die Stimulation der Oberschenkelmuskulatur wird allgemein 
die bipolare Technik bevorzugt. Um möglichst alle Köpfe des M. quadrizeps zu er-
reichen, sollte dieser mit zwei Kanälen, d. h. 4 Elektroden stimuliert werden. Hier 
wählt man eine leicht mediale und leicht laterale Anlage eines Kanals, jeweils auf 
Muskelanfang und -ende [18, 38]. 
 
Behandlungsdauer: Hinsichtlich der Dauer einer Stimulationsbehandlung finden sich 
in der Literatur verschiedene Empfehlungen. In einem Expertengespräch zum Ein-
satz der EMS in der Traumatologie wurden 3 x täglich 30 min vorgeschlagen [139, 
202]. Sowohl Buhmann et al. [25] als auch Kunz [113] und Doench [35] fanden be-
reits nach 2 x 30 min täglich signifikant bessere Kraftwerte. Felder et al. [47] ver-
wendeten 1x täglich 45 - 60 min zur Kraftsteigerung nach Verletzung und Operation 
mit Erfolg. Hörster und Kedziora [88] fanden einen positiven Einfluss der EMS nach 
3 - 5 x 30 min Behandlung pro Tag. Eine Übersicht über ältere Studien findet sich 
bei Edel [38]. Die Gesamtdauer der Behandlung richtet sich nach Immobilisations-
dauer und Atrophiegrad, sie sollte ca. 4 - 10 Wochen betragen [107]. 
 
Trainingsparameter: Die EMS - Behandlung wird üblicherweise am sitzenden oder  
liegenden Patienten bei leicht gebeugtem Knie (Knierolle) als statische (isometri-
sche) Methode durchgeführt. Eine Mitarbeit des Patienten im Sinne einer gleichzei-
tigen isometrischen Anspannung des. M. quadrizeps wirkt unterstützend auf den 
EMS- Effekt [10, 99]. 
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3.3.5. Objektivierungsmöglichkeiten der EMS 
Um die Effekte der Elekromyostimulationsbehandlung nachweisen zu können, gibt 
es verschiedene Objektivierungsmöglichkeiten. Wie in den vorangehenden Kapiteln 
bereits erläutert, bewirkt EMS sowohl Kraftzuwachs, als auch Muskelhypertrophie, 
verbesserte Nerv - Muskel - Koordination, Modifikation der passiv-mechanischen 
Eigenschaften und strukturelle Änderungen der Muskelzellen. 
 
Zur Bestimmung der Muskelkraft werden im allgemeinen computergesteuerte Dy-
namometer (isokinetische Systeme, z. B. Cybex II) benutzt. Als Messparameter 
dient die Maximalkraft bei einer bestimmten Winkelgeschwindigkeit.26 Soll die iso-
metrische Maximalkraft als Messparameter verwendet werden, kommen neben iso-
kinetischen Systemen auch Dehnungsmessstreifendynamometer [21, 99], 
Kraftmessdosen [47] und andere Dynamometer [27, 189] zur Anwendung. 
 
Um die Muskelhypertrophie nachweisen zu können, ist ein gebräuchliches Verfah-
ren die Bestimmung des Oberschenkelumfangs an genau festgelegten Messpunk-
ten ( z. B. 10 und 20 cm oberhalb des medialen Kniegelenkspalts ) vor, während 
und nach der Behandlung [35, 107]. Diese Methode ist ohne großen Aufwand aus-
zuführen, wird jedoch wegen des begrenzten Aussagewertes von einigen Autoren 
abgelehnt [99, 129, 191]. Um das Unterhautfettgewebe beurteilen zu können, neh-
men manche Autoren Messungen der Hautfaltendicke vor [27]. Genauere Ergebnis-
se liefern bildgebende Verfahren, sie sind wegen des größeren Aufwands jedoch 
nur begrenzt einsetzbar. Durch Computertomographie, Sonographie und Magnetre-
sonanztomographie können Muskelquerschnittsveränderungen sicher und genau 
nachgewiesen werden [11, 13, 57, 164, 204]. 
 
Änderungen im Nerv - Muskel - Zusammenspiel können durch Oberflächen - E-
lektromyographie (EMG) objektiviert werden. Das EMG - Signal lässt zusätzlich 
auch Aussagen über die Muskelkraft zu [47, 88]. Myo - Feedback - Verfahren er-
möglichen neben der Selbstkontrolle der Muskelkontraktion ebenso eine Aussage 
über die Muskelaktivität und werden deshalb auch diagnostisch eingesetzt [25, 35]. 
Eine weitere Möglichkeit der Erfassung neuromuskulärer Veränderungen bietet das 
Fastex- Test- und Trainingssystem - im Kapitel 4.3.3. Fastex wird darauf näher ein-
gegangen. 
 
                                                
26 Siehe  Kapitel 4.3.2. Cybex-Test. 
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Um strukturelle Veränderungen der Muskelzellen bestimmen zu können, werden 
Muskelbiopsien mit anschließendem mikroskopischen und enzymhistochemischen 
Verfahren durchgeführt. Diese Untersuchungen bleiben speziellen Fragestellungen 
vorbehalten [13, 33, 65, 66, 204].  
 
Zur Bestimmung der passiv mechanischen Eigenschaften der Muskulatur dient die 
Myomechanographie. Tonuskomponenten wie elastische Retraktion und Gesamt-
kompressibilität werden durch EMS beeinflusst, was die Autoren auf veränderte 
Durchblutungsverhältnisse zurückführen [50, 81, 188, 194]. 
 
Da Muskel und Gelenk eng zusammenhängen, werden in Studien, die sich mit EMS 
nach Knieverletzung befassen, auch Objektivierungsmethoden der Kniegelenks-
funktion einbezogen. Dazu gehören u. a. die Prüfung der Stabilität (Lachmann - 
Test, KT 1000)27 und verschiedene Scores (OAK, Marshall, IKDC, Cincinatti, Lys-
holm u. a.) [153]. Der Lysholm - Score ist als subjektiver Score einfach mittels Fra-
gebogen zu erheben und wird häufig nach Kniebandoperationen eingesetzt.28  
4. Material und Methode 
4.1. Das Reha - Zentrum am Kreuz Erfurt 
Das ambulante orthopädisch- traumatologische Rehabilitationszentrum in Erfurt 
existiert seit 1994. Es ermöglicht die umfassende Betreuung Verletzter und chro-
nisch Kranker durch die erweiterte ambulante Physiotherapie. Das Behandlungs-
spektrum umfasst sämtliche moderne Methoden der Krankengymnastik und 
physikalischen Therapie wie medizinische Trainingstherapie, Elektrotherapie, Bä-
der, Wärme - und Kältetherapie u. v. m.. Die räumliche Nähe von ambulantem Ope-
rationszentrum und Rehabilitationseinheit erweist sich als Vorteil für die Patienten. 
4.2. Patientengut 
Von den in der Zeit von Mai 1998 bis einschließlich Januar 1999 im Reha- Zentrum 
Erfurt am Urbicher Kreuz mit einer vorderen Kreuzbandersatzplastik versorgten Pa-
tienten wurden anfänglich 116 in die Studie aufgenommen. Davon schieden 24 Pa-
tienten aus verschiedenen Gründen (Abbruch der Rehabilitation, Krankheit, 
Nachbehandlung in anderen Rehabilitationseinrichtungen u. a. ) aus, so dass Daten 
                                                
27 Siehe Kapitel 4.3.5. Lachmann  - Test. 
28 Siehe Kapitel 4.3.7. Lysholm-Score. 
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von 92 Patienten vorliegen. Der Altersdurchschnitt betrug 29,2 Jahre (17-54 Jahre), 
18,5% der Patienten waren Frauen. Als Verletzungsursachen ergaben sich 73 



















  Abbildung 6: Verletzungsursachen 
Im Durchschnitt lag eine Spanne von 19,4 Monaten (1-144 Monate) zwischen Ver-
letzungszeitpunkt und Operation. Häufiger (in 54,3%der Fälle) war das rechte Knie 
verletzt. Als Begleitverletzungen wurden vor allem Knorpelschäden 2. und 3. Grades 
(48), Meniskusläsionen(46) sowie Seitenbandläsionen (11) gefunden, oft in Kombi-
nation (s. Abb. 7). 
 
 Abbildung 7: Begleitverletzungen 
Begleitverletzungen
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4.3. Methode 
Wir wählten ein Patientenkollektiv, das von nur einem erfahrenen Operateur nach 
einer Methode (modifiziert nach Brückner29) ambulant operiert wurde und welches 
dasselbe Nachbehandlungsprogramm30 im gleichen Reha- Zentrum durchlief. Die 
Versuchsgruppe (=EMS-Gruppe) unterschied sich von der Kontrollgruppe nur  durch 
den zusätzlichen Einsatz der Elektromyostimulation. Die Einteilung in EMS- und 
Kontrollgruppe erfolgte zufällig, d. h. alle montags operierten Patienten erhielten ein 
EMS- Gerät zur Heimbehandlung, alle dienstags operierten fungierten als Kontroll-
gruppe. Ob die EMS eine Verbesserung des Behandlungsergebnisses mit sich 
bringt, sollte anhand mehrerer Untersuchungsverfahren ermittelt werden. Um eine 
Aussage über die muskuläre Situation machen zu können, wählten wir als Metho-
den einen Maximalkrafttest am Cybex II, Stabilitäts- und Koordinationstests am 
Fastex und Oberschenkelumfangsmessungen. Als subjektiver Beurteilungsmaßstab 
diente der Lysholm - Score. Des weiteren wurde das Aktivitätsniveau nach Tegner, 
die Bandstabilität mittels Lachmann - Test und der Bewegungsumfang nach Neutral-
Null-Methode erfasst. Auf die Methoden im Einzelnen wird noch genauer eingegan-
gen. 
 
Am Operationstag absolvierten alle Patienten noch vor der Operation einen Krafttest 
am Cybex II und füllten im Wartezimmer ohne Einfluss eines Untersuchers einen 
Fragebogen aus, wobei sie Angaben zu Befinden (Lysholm - Score) und Aktivitäts-
niveau (nach Tegner) machen sollten. Sechs Wochen postoperativ wurde zum Zeit-
punkt der vollen Belastbarkeit ein Fastex - Test durchgeführt und nochmals ein 
Fragebogen (Lysholm - Score) ausgefüllt. Zwölf Wochen nach der Operation wur-
den die Patienten zum zweiten Cybex - Test bestellt, der zu den gleichen Bedin-
gungen wie präoperativ durchgeführt wurde. Am OP-Tag sowie in der 2., 6. und 12. 
Woche wurde der Oberschenkelumfang bestimmt. Die Bandstabilität nach Lach-
mann testete der behandelnde Chirurg vor der Operation und ca. 9 Monate danach. 
Ebenfalls 9 Monate postoperativ wurden die Patienten zur Abschlussuntersuchung 
einbestellt, ein Bestandteil ist routinemäßig ein isokinetischer Krafttest am Cybex II 
(gleiche Bedingungen wie präoperativ). Die Ergebnisse dieses Tests wurden, soweit 
vorhanden, in die Studie aufgenommen. Im Durchschnitt 1,5 Jahre nach der Opera-
tion wurde an alle Patienten ein Fragebogen31 verschickt. Dieser enthielt den Lys-
holm - und Tegner - Score sowie allgemeine Fragen zum Behandlungsergebnis. 
                                                
29 Siehe Kapitel 2.6.2.2. Patellarsehnentransplantat nach Brückner. 
30 Siehe Kapitel 3.2. Eigenes Nachbehandlungsschema. 
31 Siehe Kapitel 4.3.9. Fragebogenaktion und Anhang 3: Fragebogenaktion per Post.  
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4.3.1. EMS - Behandlung 
Da es sich bei dem vorliegenden Krankengut ausschließlich um ambulant operierte 
Patienten handelt, wurde die EMS- Behandlung von den Patienten selbst zu Hause 
durchgeführt. Dafür erhielten sie einen batteriebetriebenen Muskelstimulator für 4 
Wochen mietweise verordnet. Wir verwendeten den menügesteuerten 2-Kanal-
Muskelstimulator Modell 262 PolyStim der Firma BMR GmbH. Dieses kleine und 
handliche Gerät ist mit 10 Programmen ausgestattet und lässt sich sowohl im Syn-
chron- als auch im Gegentakt betreiben. Über einen Intensitätsregler kann die 
Stromstärke vom Patienten selbst eingestellt werden. Das Gerät zeigt sowohl die 
Restbehandlungszeit der einzelnen Sitzung als auch die Totalbehandlungszeit an, 
was eine Kontrolle der Patientencompliance ermöglicht. Die technischen Daten sind 
der folgenden Tabelle zu entnehmen:   
 
Technische Daten 262 PolyStim 
Betriebsspannung 9 Volt 
Amplitudenspitzenspannung 50 V 
Ausgangsspannung <10 V RMS (500 Ohm) 
Amplitudenspitzenstrom 170 mA 
Ausgangsstrom <9,9 mA RMS (500 Ohm) 
Pulstyp Geglättete, biphasisch reiterierende 
Phasenfolge mit zusätzlicher asym-
metrischer Nulllinienkompensation 
Tabelle 6: Technische Daten 262 PolyStim32 
Für die Behandlung war Programm 2 eingestellt, welches vom Hersteller für die i-
sometrische Kraftrehabilitation empfohlen wird.33 Die voreingestellten Parameter 
entsprechen den allgemein üblichen und empfohlenen Richtlinien, wie sie im Kap. 
3.3.4. EMS – Parameter dargestellt wurden: 
 
EMS - Parameter: 
Reizfrequenz: 50 Hz 
ON/OFF - Zeit: 10s/20s 
Pulsweite: 250 µs 
Pulsform: volle Amplitude, biphasisch reiterierende Phasen 
Ausgangswerte: 8,5 mA; 4,4 V 
Behandlungszeit: 30 min 
Elektrodengröße: 7 cm, rund 
 
                                                
32 Vgl. [18] S. B6. 
33 Vgl. [18] S. B3. 
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Tabelle 7: EMS - Parameter34 
Die Einweisung der Patienten in die Handhabung des Muskelstimulators übernah-
men zwei erfahrene Krankenschwestern. Ab dem 2. postoperativen Tag sollten die 
Patienten 3 x täglich für 30 min eine Selbstbehandlung durchführen. Diese erfolgte 
im Sitzen oder Liegen, das Bein wurde dabei mittels einer Knierolle in leicht gebeug-
ter Stellung gelagert. Die Elektrodenpaare wurden mittels Gurten über dem M. 
quadrizeps femoris jeweils leicht medial und leicht lateral, am Muskelanfang und -
ende (abhängig vom Schwellungszustand des Kniegelenks), wie in der Abbildung 8 
ersichtlich, befestigt. Während der elektrischen Muskelstimulation sollten die Patien-
ten die Oberschenkelmuskulatur aktiv anspannen. Bei Rückgabe des Gerätes (nach 
4 Wochen) wurde die Totalbehandlungszeit (auch Stimulationszeit genannt, errech-
net sich aus der Summe aller Einzelbehandlungszeiten) notiert. Diese Kontrollmög-
lichkeit war den Patienten nicht bekannt. 
 
 
Abbildung 8: Elektrodenanlage 
 4.3.2. Cybex - Test 
Das Cybex II Gerät ist ein isokinetisches Test- und Trainingsgerät mit einem kombi-
niert mechanisch - hydraulisch - elektronischen Regelsystem, das bei einer Vielzahl 
von Gelenkbewegungen angewandt werden kann.  
 
                                                
34 Vgl. [18] S. B3. 
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Abbildung 9: Cybex II im Einsatz 
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Die isokinetische Bewegung ist eine Sonderform der Kontraktion, bei der die Bewe-
gungsgeschwindigkeit über das gesamte Bewegungsausmaß konstant bleibt. Er-
reicht wird das durch einen sich in jeder Gelenkposition anpassenden 
Gerätewiderstand an die vom Patienten aufgebrachte Kraft - dadurch ist auch die 
Gefährdung des Gelenks durch zusätzliche Beschleunigungs- und Bremskräfte ge-
ring [74]. Der Cybex II ermöglicht konzentrische (positiv dynamische), exzentrische 
(negativ dynamische) und isometrische (statische) Arbeitsweisen der Muskulatur. 
Anwendungsgebiete isokinetischer Systeme sind vor allem die diagnostische Objek-
tivierung von Muskeldefiziten und Muskeldysbalancen sowie die Verlaufsbeurteilung 
therapeutischer und trainingsmethodischer Maßnahmen [130]. Muskelfunktionstests 
an isokinetischen Systemen, wie z. B. dem Cybex II, Lido-Aktive, Kin-Com (USA), 
Kin-Trex (Schweiz), Akron (GB) und Biodex-System sind heute allgemein üblich. 
Der Einsatz des isokinetischen Trainings im Rahmen der Therapie ist jedoch um-
stritten [130, 156]. 
 
Ein verlässlicher Messparameter bei isokinetischen Tests ist das maximale Dreh-
moment. Darunter versteht man den höchsten Kraftausschlag (in Nm) während ei-
nes einzelnen Bewegungszyklusses. In der Regel wird das arithmetische Mittel der 
Drehmomentmaxima (DMM) mehrerer Bewegungszyklen bestimmt. Das maximale 
Drehmoment ist von der vorgegebenen Geschwindigkeit abhängig - je höher diese 
gewählt wird, desto geringer ist die erreichbare Maximalkraft. Die größtmögliche von 
einer Muskelgruppe erbringbare Kraft wird bei isometrischer Kontraktion (Ge-
schwindigkeit = Null) erzielt. Um die Messergebnisse vergleichen zu können, wird 
im allgemeinen die kontralaterale Seite als Bezugspunkt (100%) verwendet. Von 
einer gesicherten Seitendifferenz kann ab 10% Unterschied ausgegangen werden. 
Von Bedeutung für die Muskelfunktionsdiagnostik ist auch das Verhältnis von Ober-
schenkelbeuge- und -streckmuskulatur (H/Q -Quotient). Beide Muskelgruppen ste-
hen in einem physiologischen Gleichgewicht, das bei Isometrie oder niedrigen 
Testgeschwindigkeiten etwa 0,6 - 0,7 beträgt. Dieser Quotient nimmt mit wachsen-
der Geschwindigkeit zu, Ursache dafür ist der relativ geringere Kraftverlust der Fle-
xoren. Bei Bewertung des H/Q-Quotienten ist die hohe interindividuelle Variabilität 
zu berücksichtigen. Weitere Messparameter sind die maximale Arbeit und die ma-
ximale Leistung, sie ergeben aber keine zusätzlichen Informationen [74, 130, 163]. 
 
Auf die Bedeutung der gewählten Testgeschwindigkeit für das maximal erreichbare 
Drehmoment wurde bereits eingegangen. Da es sich beim Cybex II um Drehbewe-
gungen handelt, werden Winkelgeschwindigkeiten in °/sec angegeben. Übliche 
Testgeschwindigkeiten sind 60, 120, 150, 180, 240 und 300°/sec. Ab 180°/sec 
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nimmt die Beeinflussung der Bewegung durch Beschleunigungs- und Bremskräfte 
stark zu, bei Geschwindigkeiten über 300°/sec wird die Ergebnisinterpretation 
schwierig [57, 80, 130, 163]. Bei der Auswahl der Testgeschwindigkeit ist auch zu 
beachten, dass bei schnellen Bewegungen zwar die erreichbare Maximalkraft ge-
ringer, aber auch die intraartikuläre Spannungsentwicklung niedriger ist als bei 
langsamen [170]. Die Patienten der vorliegenden Studie wurden deshalb bei einer 
Winkelgeschwindigkeit von 120°/sec getestet. 
 
Unterschiedliche Meinungen gibt es zu der Frage, ab welchem Zeitpunkt nach 
Kreuzbandrekonstruktion ein Cybex - Test durchgeführt werden kann. Befürchtet 
wird eine Elongation des Transplantates durch Ziehen des Kniegelenks in die vorde-
re Schublade bei der Quadrizepskontraktion [74]. Je später ein Test nach Operation 
vorgenommen wird, um so geringer ist das Risiko einer Knieverletzung. Auch lassen 
postoperativ oft noch lang andauernde Schmerzen und Unsicherheiten einen aus-
sagekräftigen Muskelfunktionstest erst nach Ablauf einiger Monate zu. In der hier 
vorliegenden Studie soll der Einfluss einer Elektromyostimulationsbehandlung auf 
die Krafteigenschaften der Oberschenkelextensoren untersucht werden. Um einen 
eventuellen Unterschied zwischen EMS- und Kontrollgruppe erkennen zu können, 
wäre ein Testzeitpunkt nach Ablauf der EMS-  Behandlung, also in der 5. postopera-
tiven Woche, optimal. Das ist aber aus obengenannten Gründen nicht möglich. 
Deshalb wurde in Absprache mit dem Operateur und den Therapeuten als frühest-
möglicher Zeitpunkt die 12. postoperative Woche angesehen. Dieser frühe Zeitpunkt 
ist nicht allgemein üblich35, jedoch fanden Hehl et al. [80] nach isokinetischem Trai-
ning und Tests ab der 7. und Buhmann et al. [25] ab der 9. postoperativen Woche 
keine Stabilitätseinbußen. 
 
Durchführung des Cybex - Tests (siehe Foto Abb. 9): Der Cybex - Test wurde am 
Operationstag, in der 12. postoperativen Woche und im 9. postoperativen Monat 
(routinemäßig) durchgeführt. Nach einer 10 - minütigen Aufwärmphase am Fahrrad-
ergometer wurde der Patient auf dem Gerät aufrecht sitzend mit frei hängendem 
Unterschenkel platziert und dieses an die Körpermaße angepasst (Sitztiefe, Sitzvor-
schub, Hebellänge). Alle eingestellten Parameter wurden im Programm gespeichert 
und bei der 2. Messung exakt reproduziert. Der Hüftgelenkswinkel wurde auf 75° 
(Rückenlehne) eingestellt, um eine möglichst leichte Streckung im Kniegelenk zu 
ermöglichen. Der Unterschenkel wurde mit einer Schaumstoff - Ledermanschette 
proximal der Malleolengabel fixiert. Die Hände der Testperson lagen auf dafür vor-
                                                
35 In der 14. Woche: [75, 170], ab 3. Monat: [67, 163]. 
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gesehenen Griffen. Der Oberkörper wurde mit einem Gurt an der Rückenlehne 
gehalten, um eine Mitarbeit der Rumpfmuskulatur zu vermeiden. Mit einer Klettver-
schlussmanschette wurde der Oberschenkel der Testperson proximal des Kniege-
lenks festgeschnallt, das Bewegungsausmaß bestimmt und am Gerät eingestellt. 
Dem Patienten wurde die Funktionsweise des Cybex II erklärt und er hatte die Mög-
lichkeit, mit nur leichtem Krafteinsatz einige Probebewegungen auszuführen. Da-
nach erfolgte der Test mit 5 Extensions- Flexions- Bewegungen. Zuerst wurde die 
unverletzte Seite getestet, danach die verletzte. Die Ergebnisse wurden als bilatera-
ler Kurzbericht ausgedruckt und mit dem Patienten besprochen. Im Einzelnen wur-
den vom Computerprogramm berechnet und ausgegeben: 
• Drehmomentmaxima der Extensoren und Flexoren (gemittelt aus allen 5 Bewe-
gungszyklen) in Nm 
• DMM pro kg Körpergewicht in % 
• Arbeit in J 
• Arbeit pro kg Körpergewicht in % 
• durchschnittliche Leistung in W 
• Seitendifferenz in % für alle Werte 
• H/Q - Quotienten in % 
• Kraft - Gelenkwinkel - Kurven 
Für die Auswertung wurden die DMM der Extensoren und Flexoren und die H/Q- 
Quotienten beider Beine erfasst. Die folgende Tabelle gibt eine Zusammenfassung 
aller wichtigen Parameter des Cybex - Tests: 
 
Cybex - Testparameter: 
Zeitpunkt: Unmittelbar präoperativ und 12. postoperative Woche (+ 9. 
postoperativer Monat) 
Erwärmung: 10 min Fahrradergometer 
Programm: 0101 
Belastungsmodus: Dynamisches Ramping 
Belastungsart: Konzentrisch / konzentrisch (für Extension/Flexion) 
Testgeschwindigkeit: 120°/s 
Wiederholungen: 5 ohne Pause 
Rückenlehne: 75° 
Tabelle 8: Cybex - Testparameter 
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4.3.3. Fastex 
Wie in Kapitel 2.5. Verletzungsfolgen erläutert, kommt es nach Kniebandverletzung 
häufig zu einer Störung der neuromuskulären Koordination. Eine gute und sehr 
sensitive Möglichkeit, diese Veränderungen zu erfassen, bietet die 
Oberflächenelektromyographie - diese stand uns aus personellen, zeitlichen und 
gerätetechnischen Gründen für diese Studie jedoch nicht zur Verfügung.  Eine 
andere Methode, neuromuskuläre Veränderungen zu erfassen, ist der Einsatz 
dynamischer Testverfahren. Das Fastex- Test- und Trainingssystem ermittelt die 
Funktion des aktiven und passiven Bewegungsapparates während der Belastung. In 
der Literatur finden sich darüber kaum Hinweise, deshalb soll an dieser Stelle 
dieses System näher erläutert werden. 
 
Fastex, das “Functional Activity System for Testing and EXercise”. ermöglicht es, 
neuromuskuläre Funktionsabläufe in der geschlossenen Bewegungskette 
quantitativ, qualitativ und schnell zu erfassen. Speziell die Analyse eventueller 
Dysbalancen im Lateralvergleich sind unkompliziert. Eingesetzt als Therapiesystem 
können durch gezieltes Training entsprechender Bewegungsmuster Störungen 
koordinierter Bewegungsabläufe abgebaut werden. 
 
Bei der vorliegenden Arbeit wird eine Gummimatte mit 8 darin eingelassenen 
Messplatten verwendet, auf der die Testpersonen vorgeschriebene Übungen 
verschiedener Schwierigkeitsgrade ausführen. Eine Computeranlage mit einem 
speziellen Software-Programm steuert das System. Auf der Platte werden 
Oszillationen durch Stand, Tritt oder Sprung gemessen, also keine direkten Kräfte. 
Die erzeugten Schwingungen werden nach außen geleitet, über das Messfeld 
registriert und zum Computer gesendet (siehe Abbildung 10). Die gemessenen 
Parameter werden immer in Beziehung zum Faktor Zeit gesetzt. Auf diese Weise ist 
es möglich, zeitabhängige Aussagen zu machen, beispielsweise Stabilisationszeiten 
aus dem Stand oder aus der Bewegung, Schwebezeiten, Kontaktzeiten. Weiterhin 
können auch Reaktionszeiten nach geplanten oder ungeplanten 
Bewegungsabläufen registriert werden. 
 







 Abbildung 10: Fastex - schematische Darstellung 
 
Die Tests sind in vier Komplexe eingeteilt: 
1. Einbeinige Tests im bilateralen Vergleich 
2. Beidbeinige Tests 
3. Seitenvergleich geradliniger Bewegungsabläufe 
4. Analyse komplexer Bewegungsabläufe. 
 
Für die EMS- Studie wurden drei Tests ausgewählt, die im folgenden näher 
beschrieben werden. Dabei war der frühe Zeitpunkt (6. postoperative Woche - 
Beginn der vollen Belastbarkeit des Kniegelenks) zu berücksichtigen. Ein weiterer 
Gesichtspunkt auf der Suche nach geeigneten Tests ergab sich aus der 
Fragestellung der Studie. Da über das Fastex - System kaum Literatur vorliegt, 
wurde auf die Erfahrungen der Therapeuten und die Ergebnisse einer Studie im 
Rahmen einer Diplomarbeit zurückgegriffen [156]. Es wurden drei Tests ausgewählt, 
die im Einzelnen beschrieben werden. 
 
Quick feet - Schneller Wechsel: 
Dieser Test eignet sich besonders, um den seitengleichen Einsatz beider 
Extremitäten zu untersuchen. 
 
Der Patient hat die Aufgabe, auf zwei nebeneinanderliegenden Platten 
gleichmäßige Auf- und Abbewegungen durch Beinhub (wechselseitiges Beugen und 
Anheben der Beine) zu vollführen. Die Knie sollen dabei ca. 30° gebeugt, die Arme 
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auf dem Rücken verschränkt werden. Das Bewegungstempo legt der Patient selbst 
fest, als Richtwert wird zügiges Gehen vorgegeben. Registriert werden 30 
Wiederholungen je Richtung, dabei hat der Probant die Aufgabe, jedes Bein 
möglichst gleichmäßig zu belasten. Testanfang und -ende steuert der Computer 
über ein akustisches Signal. Als Messwerte werden Ground time (GT= Zeitabschnitt 
zwischen erstem Kontakt und dem Verlassen der Platte) und Transit time (TT= 
Bewegungsgeschwindigkeit: Zeitabschnitt zwischen dem Verlassen der Platte und 
dem nächsten Kontakt) erfasst. Für die Auswertung wird der Seitenunterschied 
beider Messwerte36 in Prozent berechnet. Als Normwert gilt Seitengleichheit, dh. ein 
Seitenunterschied von weniger als 10 %. 
 
                                                                                   
Abbildung 11: Quick feet – Test 
Gait Step - Ganganalyse: 
Dieser Test wurde ausgewählt, da die Auswirkungen einer geänderten 
neuromuskulären Koordinationsleistung auch in Gangbildassymetrien erkennbar 
sind, wie Schmalz und Mitarbeiter 1998 in zwei Studien noch 1 Jahr nach 
Kreuzbandverletzung und -operation feststellten [165, 166].  
 
Der Patient geht in zügigem Schritttempo nach dem akustischen Startsignal des 
Computers im Wechselschritt mit dem Testbein beginnend über 4 Kontaktplatten. 
Die Hände sind auf dem Rücken verschränkt. Testaufgabe ist ein möglichst 
                                                
36 (verletzt – unverletzt) x 100% / unverletzt 
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gleichmäßiges Gangbild. Die Übung wird je Seite 6 mal durchgeführt, begonnen 
wird mit dem unverletzten Bein. Registriert werden Average ground time 
(durchschnittliche GT) und Average transit time (durchschnittliche TT), berechnet 
wird analog zum oben genannten Test die Seitendifferenz in Prozent. 
 
                                                                              
Abbildung 12: Gait Step - Test 
Stabilisation Step Test - Stabilitätstest aus der Bewegung: 
Die von diesem Test erfassbaren Fähigkeiten stellen eine Basis für die Bewältigung 
von Alltagsanforderungen (Treppabsteigen) dar. Der Test wurde vor allem deshalb 
ausgewählt, weil das Testergebnis in hohem Maße von der muskulären Situation 
des Quadrizeps beeinflusst wird. Nach der Dominanz der Aussage handelt es sich 
um einen Koordinationstest. Erfasst wird der dynamisch Aspekt der 
Gleichgewichtsfähigkeit in Abhängigkeit von der Bremsarbeit des kontralateralen 
Beines. 
 
Der Patient steht mit beiden Beinen auf einer ca. 13 cm hohen Stufe. Die Hände 
sind auf dem Rücken verschränkt. Nach dem Startsignal steigt der Patient mit dem 
Testbein auf eine Kontaktplatte ab und stabilisiert so schnell wie möglich. 
Ausgleichsbewegungen dürfen nur mit dem Testbein unternommen werden. Ein 
Signalton zeigt das Testende an. Maßgebend für das Messergebnis ist die 
Zeitspanne zwischem erstem Plattenkontakt und dem Erreichen eines 
voreingestellten Stabilitätsindexes, diese sollte so gering wie möglich sein.  Je Seite  
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werden 6 Wiederholungen durchgeführt. Zuerst wird das verletzte Bein getestet, da 
die Ausführung dieser Übung für das gesunde Bein als Testbein erfahrungsgemäß 
schwieriger ist (Das verletzte Bein muss Bremsarbeit leisten.). Als Messwert wird 
die Average Stabilisation time (AST= durchschnittlicher Zeitabschnitt zwischen 
Plattenkontakt und stabilem Stand) als Seitenvergleich ausgegeben. 
 
                                                                       
Abbildung 13: Stabilisation Step - Test 
Vor jeder Testserie erfolgte eine entsprechende Instruktion des Patienten 
hinsichtlich der Testaufgabe, Ausgangsstellung und auszuführender Bewegung. 
Jeder Test wurde vom Versuchsleiter separat demonstriert und erläutert. 
Anschließend hatte der Patient einige Probeversuche. Während der Messung wurde 
der Proband beobachtet; unkorrekte Tests wurden nicht gewertet und sofort 
wiederholt. 
4.3.4. Oberschenkelumfangsbestimmung 
Die Bestimmung des Oberschenkelumfangs ist eine zwar ungenaue, jedoch allge-
mein übliche Methode zur Quantifizierung der Muskelatrophie bzw. –hypertrophie 
[27, 148]. Wie in Kap. 3.3.5. Objektivierungsmöglichkeiten der EMS bereits erläutert, 
existieren durchaus genauere Verfahren, jedoch sind diese mit einem weitaus grö-
ßeren zeitlichen, technischen und personellen Aufwand verbunden. Deshalb wähl-
ten wir das Verfahren der Umfangsmessung zur Ermittlung der EMS- Effekte auf die 
Muskelmasse. Mittels Maßband wurde der Oberschenkelumfang jeweils 10 und 20 
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cm oberhalb des medialen Kniegelenkspalts präoperativ und in der 2., 6. und 12. 
postoperativen Woche bestimmt und die Absolutwerte für jedes Bein in cm notiert. 
Dazu saß der Patient mit gestreckten Beinen und entspannter Muskulatur auf einer 
Untersuchungsliege. 
4.3.5. Lachmann - Test 
Beim Lachmann - Test handelt es sich um eine schmerzfreie Untersuchung frischer 
und chronischer Knieverletzungen. Sie wurde von Prof. John W. Lachmann entwi-
ckelt und von TORG et al. 1976 erstmals beschrieben. Geprüft wird die vordere In-
stabilität. Dabei wird am liegenden Patienten bei 20° gebeugtem Kniegelenk Femur 
und Tibia kniegelenknah umfasst und gegeneinander im Schubladensinn bewegt. 
Translationsbewegungen ab 3 mm werden als positiv bewertet, dabei kann mit gro-
ßer Sicherheit von einer vorderen Kreuzbandruptur ausgegangen werden [104, 
118]. 
 
Abbildung 14: Lachmann - Test37 
Auf die instrumentelle Messung der vorderen Schublade (Z. B. mit einem KT 1000 
Arthrometer) wurde in dieser Studie verzichtet. Zum einen ist die Diskussion über 
die wahre Leistungsfähigkeit dieser Geräte noch nicht abgeschlossen [20, 69]. Zum 
anderen lag der Schwerpunkt dieser Studie nicht auf dem Operationsergebnis 
selbst, sondern auf der Bedeutung der Elektromyostimulation.  
 
Die Prüfung der vorderen Instabilität erfolgte präoperativ und ca. 8 - 9 Monate post-
operativ mit einem Rolimeter der Firma AIRCAST. Notiert wurde (-) für einen negati-
ven Test und (+, ++ bzw.  +++) für einen  Ausschlag von 5, 10 bzw. 15 mm. 
Ebenfalls berücksichtigt wurde das Anschlagsphänomen. Da der Lachmann - Test 
von einem erfahrenen Untersucher durchgeführt wurde, sahen wir diese Methode 
als ausreichend genau für die Ergebnisauswertung an. 
                                                
37 Entnommen aus [144] S. 460. 
Lachmann
Test
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4.3.6. Bewegungsumfang 
Eine häufige Folge von Kreuzbandoperationen ist eine Minderung der Beweglichkeit 
des Kniegelenks. Deshalb wurde 9 Monate postoperativ das Bewegungsausmaß 
nach der Neutral - Null - Methode ermittelt.  
4.3.7. Lysholm - Score 
Die Beurteilung von Behandlungsverfahren bei Kniebandinstabilitäten durch nume-
rische Scores ist weit verbreitet [2, 25, 36, 54, 62, 120]. Es existieren eine Vielzahl 
solcher Bewertungssysteme mit unterschiedlicher Gewichtung objektiver und sub-
jektiver Kriterien [Zusammenstellung bei 153]. Der im Jahre 1982 entwickelte Lys-
holm - Score bietet als fast rein subjektiver Score die Möglichkeit, das 
Behandlungsergebnis untersucherunabhängig zu erfassen [126]. Wir verwendeten 
die deutsche Fassung nach Wülker [209]:   
 
Der Lysholm - Score zur subjektiven Bewertung der Kniefunktion 
Kein Hinken 5 
Gelegentlich oder leicht 3 
Hinken 
Schwer und ständig 0 
Keine 5 
Stock oder Stütze 2 
Gehhilfen 
Keine Belastung möglich 0 
Keine Atrophie 5 
1-2 cm 3 
Oberschenkelatrophie 
>2cm 0 
Keine Instabilität 30 
Selten (bei Sport oder schwerer Anstrengung) 25 
Häufig beim Sport oder bei schwerer Anstrengung (oder 
sportunfähig) 
20 
Gelegentlich bei alltäglicher Belastung 10 
Häufig bei alltäglicher Belastung 5 
Instabilität 
Bei jedem Schritt 0 
Keine 30 
Gelegentlich und leicht bei schwerer Anstrengung 25 
Stark bei Subluxation 20 
Stark bei schwerer Anstrengung 15 
Stark bei oder nach 2 km Gehen 10 
Stark bei oder nach weniger als 2 km Gehen 5 
Schmerzen 
Ständig 0 
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Keine 10 
Bei Subluxation 7 
Bei schwerer Anstrengung 5 




Leicht behindert 6 




Leicht behindert 4 
Nicht über 90° 2 
Hocken 
Unmöglich 0 
Tabelle 9: Lysholm - Score38 
Der Score besteht aus 8 Fragen zu Stabilität, Schmerzen, Schwellung und Alltags-
funktionen, die mit maximal 100 Punkten bewertet werden. Dabei sind 7 Fragen 
vom Patienten selbst zu beantworten, lediglich die Angaben zur Oberschenkelatro-
phie werden vom Untersucher anhand der ermittelten Messwerte ergänzt. Auf 
Grundlage der Vorgaben von Wülker erarbeiteten wir einen leicht verständlichen 
Fragebogen39, den die Patienten am Operationstag, ca. 6 Wochen danach im War-
tezimmer und ca. 1,5 Jahre postoperativ zu Hause selbstständig ausfüllten. 
4.3.8. Tegner - Score 
Ein für den Patienten wesentliches Beurteilungskriterium für den Behandlungserfolg 
stellt das Aktivitätsniveau dar [76, 134, 192]. Tegner entwickelte 1985 eine Bewer-
tungsskala für die sportliche und berufliche Aktivität [182]. Wir verwendeten die auf 
deutsche Verhältnisse angepasste Skala von Wülker: 
 
Der auf deutsche Verhältnisse übertragene Aktivitäts - Score: 
10 Nationale und internationale 
Turniere: 
Fußball, Hallen - Ballsport mit Gegnerkontakt (Handball, 
Basketball) 
9 Nationale oder internationa-
le Turniere: 
Hallen - Ballsport ohne Gegnerkontakt (Squash, Bad-
minton), Eishockey, Abfahrtslauf 
                                                
38 Entnommen aus [209] S. 131. 
39 Siehe Anhang 2: Fragebogen für Patienten. 
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 Regionale Turniere: Fußball, Hallen - Ballsport mit Gegnerkontakt (Handball, 
Basketball) 
8 Turniersport: Hallen - Ballsport ohne Gegnerkontakt (Squash, Bad-
minton), Eishockey, Abfahrtslauf 
Turniersport: Tennis, Ringen, Turnen, Leichtathletik 7 
Freizeitsport: Fußball, Hallen - Ballsport, Querfeldeinlauf, Abfahrtslauf 
6 Freizeitsport:  Tennis, Leichtathletik, Turnen, Jogging mindestens fünf-
mal wöchentlich 
Arbeit:  Schwere körperliche Arbeit (Bauarbeit, Waldarbeit) 
Turniersport: Radfahren, Langlauf, Rudern 
5 
Freizeitsport: Jogging auf unebenen Boden zweimal wöchentlich 
Arbeit: Mittelschwere körperliche Arbeit (Lastwagenfahren, 
Bodenreinigung) 
4 
Freizeitsport: Radfahren, Langlauf, Joggen auf ebenem Boden zwei-
mal wöchentlich 
Arbeit: Leichte körperliche Arbeit (Verkäufer) 3 
Turnier- und Freizeitsport: Schwimmen, Waldspaziergänge 
Arbeit: Überwiegend stehende, körperliche Arbeit 2 
 Gehen auf unebenem Boden 
Arbeit: Sitzende Tätigkeit 1 
 Gehen auf ebenem Boden 
0 Arbeit: Wegen Kniebeschwerden arbeitsunfähig oder berentet 
Tabelle 10: Aktivitäts - Score nach Tegner40 
Die sportliche und berufliche Aktivität wird in 10 Stufen eingeteilt, vom Profi- Fuß-
ballspieler bis zum sitzend arbeitenden, sportlich inaktiven Patienten. Im Fragebo-
gen nicht aufgeführte Sportarten wurden vom Testleiter zugeordnet (z. B. Motocross 
=> Reiten u.a.). Die maximal erreichbare Punktzahl beträgt 10. Mittels des Tegner - 
Scores ist es möglich, den Rehabilitationsverlauf des Kniegelenks durch ein Anstei-
gen der allgemeinen körperlichen Aktivität zu verfolgen. Wir erarbeiteten einen Fra-
gebogen, den die Patienten am Operationstag selbst ausfüllten und ermittelten so 
das Aktivitätsniveau vor der Verletzung (retrospektiv) und vor der Operation. In der 
6. postoperativen Woche wurde das Aktivitätsniveau nicht erfasst, da alle Patienten 
sich zu diesem Zeitpunkt noch in der AHB (Anschlussheilbehandlung) befanden. 
Abschließend wurde der Tegner - Score mittels Fragebogen (brieflich) durchschnitt-
lich 1,5 Jahre postoperativ ermittelt. 
                                                
40 Entnommen aus: [209] S. 131.  
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4.3.9. Fragebogenaktion 
Ein Jahr nach Beendigung der EMS- Studie wurde an alle Patienten ein Fragebogen 
mit Rückumschlag versandt.41 Dieser enthielt den Lysholm - und den Tegner - Score 
(bereits bekannt). Hinzugefügt wurden Fragen zum Behandlungsergebnis, die im 
folgenden leicht gekürzt aufgeführt sind. Durch Ankreuzen war die zutreffende Ant-
wort zu markieren. 
 
• Wie zufrieden sind Sie mit dem Behandlungsergebnis ?  
- sehr zufrieden, zufrieden, nicht zufrieden, sehr unzufrieden 
• Welcher der folgenden Punkte beeinflusst am meisten diese Entscheidung ?  
- Beweglichkeit, Kraft, Stabilität, Schmerzen/Schwellung 
• Wie zufrieden sind Sie mit der Nachbehandlung im Rehazentrum am Kreuz Er-
furt ?  
- sehr zufrieden, zufrieden, nicht zufrieden, sehr unzufrieden 
• Wie oft musste Ihr Knie nach der Kreuzbandplastik wegen Erguss punktiert wer-
den ?  
- kann mich nicht erinnern, nicht, 1-2 mal, 3-5 mal, ca. 10 mal 
• Wie viel Wochen nach der Operation konnten Sie die Arbeit wieder aufnehmen? 
• Wie wichtig ist der Zustand des Kniegelenks für Ihre berufliche Tätigkeit ? 
- sehr wichtig, nicht so wichtig 
• Bitte schätzen Sie selbst ein:  
• Die Kraft meiner Oberschenkelmuskulatur ist:  
- sehr gut, leichte Defizite, schlecht - im Vergleich zur Gegenseite 
• Die Beweglichkeit des operierten Kniegelenks ist:  
- sehr gut, leichte bzw. starke Einschränkung der Beugung / Streckung 
 
Die Patienten der EMS-Gruppe erhielten zusätzlich 4 Fragen zur EMS- Behandlung: 
• Wie wichtig für den Erhalt der Muskelkraft ist Ihrer Meinung nach die Elektrosti-
mulation der Muskulatur in den ersten Wochen nach Operation ?  
- sehr wichtig, wichtig, nicht so wichtig, überflüssig 
• Wie empfanden sie diese Behandlung ?  
- angenehm, tolerabel, unangenehm, schmerzhaft 
• Wie oft und wie lange führten sie selbst die elektrische Muskelstimulation  
durch ?  
                                                
41 Siehe Anhang 3: Fragebogenaktion per Post. 
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- 1x, 2x, 3x täglich, jeden 2./3. Tag, ab und zu; pro Sitzung etwa 5, 10, 15, 30 
min 
• Sollten Sie die Elektrostimulationsbehandlung nicht so oft wie empfohlen durch-
geführt haben, was waren die wichtigsten Gründe dafür ?  
- umständlich/kompliziert, zeitaufwendig, unangenehm/schmerzhaft, unsicher im 
Umgang, andere Gründe 
4.3.10. Sonstige Daten 
Für die Auswertung der Studie wurden noch folgende Daten erfasst: 




• Begleitverletzungen (Meniskusläsionen, Knorpelschäden, Seitenbandläsionen) 
• Komplikationen. 
Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten mit schwereren Begleitverletzun-
gen sowie Patienten, die das Rehabilitationsprogramm nicht ordnungsgemäß durch-
führten. 
4.4. Statistik 
Alle Patientendaten und Mess- bzw. Testergebnisse wurden mit dem Programm: 
SPSS 7.5 für Windows gespeichert und bearbeitet. Als Signifikanztest kam der T-
Test für unabhängige und für gepaarte Stichproben, der Welch- Test (wenn keine 
Varianzengleichheit vorlag) sowie der U-Test nach Mann und  Whitney (wenn keine 
Normalverteilung vorlag) zur Anwendung. Für Gruppenvergleiche wurde das arith-
metische Mittel oder der Median (Punkte- Scores) berechnet. Für Korrelationsanaly-
sen wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson oder Spearmann (Punkte - 
Scores) verwendet. Die Messergebnisse wurden auf Normalverteilung mit Hilfe des 
Kolmogorov- Smirnov- Tests überprüft. 
5. Ergebnisse 
5.1. EMS - Behandlung 
Es erhielten 44 Patienten ein EMS- Gerät zur Heimbehandlung. Die Auswertung der 
Nutzungsdauer, welche bei Rückgabe des Gerätes von der Sprechstundenschwes-
ter notiert wurde, ergab eine durchschnittliche Stimulationszeit von 14,5 Stunden 
(Soll: 42 Stunden). 68 % der Patienten wendeten das Gerät weniger als die Hälfte 
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Abbildung 15: Stimulationszeit, gruppiert 
Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Dauer der Stimulationszeit und dem 
Geschlecht sowie dem Aktivitätsniveau (Tegner - Score vor der Verletzung) der Pa-
tienten. 
5.2. Cybex - Test  
Die Messwerte des Cybex - Tests sind normalverteilt. Die folgenden Grafiken stellen 
die Ergebnisse der Cybex - Tests als Verlauf der maximalen Drehmomente (DMM)42 
dar. Ausschlaggebend für die Fragestellung der Studie ist das DMM der Extensoren 
in der 12. Woche. Der Abschlusstest im 9. Monat wird zur Dokumentation des Be-
handlungsergebnisses mit gezeigt. 
 
 Abbildung 16: Cybex - Test, DMM Extensoren, verletzt 
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Abbildung 17: Cybex - Test, DMM Extensoren, gesund 
 
Abbildung 18: Cybex - Test, DMM Flexoren, verletzt 
 
Abbildung 19: Cybex - Test, DMM Flexoren, gesund  
Zu allen Zeitpunkten liegt das durchschnittliche DMM der EMS-G deutlich unter dem 
der KG. Dieser Unterschied ist signifikant.43 Deshalb wurde zur Objektivierung der 
                                                                                                                                       
42 Siehe Kapitel  4.3.2. Cybex - Test. 
43 Siehe Anhang 6: Cybex - Test, Messwerte. 
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EMS- Effekte im Gruppenvergleich die prozentuale Änderung der DMM im Vergleich 
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Abbildung 21: Cybex - Test, Änderung der DMM zu präoperativ, Flexoren44 
Zwischen EMS-G und KG bestehen keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich 
der Zu- bzw. Abnahme der DMM, obwohl die KG etwas bessere Resultate aufweist. 
Die Extensoren des verletzten Beins zeigen eine deutliche Abnahme bis zur 12. 
Woche, nach 9 Monaten ist das präoperative Kraftniveau um 10% überschritten. Die 
Extensoren des gesunden Beins, ebenso die Flexoren, nehmen im Rehabilitations-
                                                
44 Siehe Anhang 6: Cybex - Test, Messwerte. 
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verlauf deutlich an Kraft zu. Auffallend ist die starke Kraftzunahme der Flexoren des 
verletzten Beins bis zum 9. Monat.  
 
Ein allgemein übliches Beurteilungskriterium der Kraftverhältnisse in Literatur und 
Praxis  ist die bestehende Seitendifferenz der DMM zwischen gesundem und ver-
letztem Bein, berechnet nach:  
Seitendifferenz in % = (DMM verletzt - DMM gesund) x 100% / DMM gesund 
Tabellen und Grafiken dazu finden sich im Anhang Seite 107 f. Hier besteht ein ge-
ringfügiger Gruppenunterschied zugunsten der KG, der jedoch zu keinem Testzeit-
punkt signifikant ist. Erwartungsgemäß ist die Kraftdifferenz der Extensoren 
zwischen gesunder und verletzter Seite in der 12. Woche am deutlichsten (39%)und 
sinkt bis zum 9. Monat auf 15%. 
 
Ein weiteres Beurteilungskriterium der muskulären Situation ist das Kraftverhältnis 
zwischen Flexoren und Extensoren (=H/Q - Quotient, Norm: 60-70%)45. Auch hier 
bestehen keine signifikanten Gruppenunterschiede, deshalb erfolgt die Darstellung 
nicht getrennt. 
 















 % H/Q gesund
H/Q verletzt
                      
Abbildung 22: Cybex - Test, zeitlicher Verlauf H/Q-Quotienten46 
Die H/Q-Quotienten der gesunden Seite bleiben im Verlauf annähernd gleich (68%). 
Das Flexoren/Extensoren - Verhältnis der verletzten Seite ist bereits präoperativ 
gegenüber der gesunden Seite um etwa 9% erhöht, steigt bis zur 12. Woche auf ca. 
100% und fällt bis zum 9. postoperativen Monat auf ca. 80%.  
 
                                                
45 Siehe dazu Kapitel 4.3.2. Cybex - Test. 
46 Siehe Anhang 6: Cybex - Test, Messwerte. 
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Zwischen männlichen und weiblichen Patienten bestehen zu allen Testzeitpunkten  
hochsignifikante Unterschiede bezüglich der DMM zugunsten der Männer. Die Än-
derungen der DMM im Zeitverlauf und die H/Q- Quotienten sind jedoch annähernd 
gleich, deshalb erfolgte die Auswertung nicht getrennt nach Geschlecht. 47 
5.3. Oberschenkelumfang 
Die Messwerte der OSU- Bestimmung sind normalverteilt.  
 
Zwischen EMS-Gruppe und Kontrollgruppe finden sich zu keinem Zeitpunkt signifi-
kante Unterschiede bezüglich der Mittelwerte der Oberschenkelumfänge und der 
Seitendifferenzen. Deshalb sind die Mittelwerte der OSU an den Messpunkten 10 
cm bzw. 20 cm oberhalb des medialen Kniegelenkspalts im Zeitverlauf für alle 







präoperativ 2. Woche 6. Woche 12. Woche
bei 20 cm*
bei 10 cm*








               
Abbildung 23: OSU 
Die Seitendifferenz ist in der 6. Woche am größten (3,2cm bei Messpunkt 10 und 
3,5cm bei Messpunkt 20), nach 12 Wochen bestehen noch durchschnittlich 1,7 bzw. 
2,3cm OSU - Differenz.  
 
Zwischen männlichen und weiblichen Patienten finden sich zu keinem Zeitpunkt 
signifikante OSU - Unterschiede. 
 
                                                
47 Siehe Anhang 6: Cybex - Test, Messwerte. 
48 Siehe ebenda. 
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Im folgenden sind, analog zur Auswertung des Cybex - Tests, die Änderungen des 
Oberschenkelumfangs im Vergleich zum präoperativen Messwert im Gruppenver-
gleich graphisch dargestellt. Auf Grund der geringen Fallzahlen49 sind die Messwer-
te der 6. Woche unter Vorbehalt zu betrachten, sie wurden der Vollständigkeit 



























OSU, Änderung verletztes Bein
          
Abbildung 24: Änderung des OSU, verletztes Bein50 
Im Gruppenvergleich zeigen sich Unterschiede zugunsten der EMS-Gruppe, die 
jedoch nur in der 12. Woche bei 10cm signifikant sind. Die Umfangsreduzierung des 
verletzten Beins ist in der EMS-G tendenziell geringer ausgeprägt als in der KG. 
5.4. Fastex 
Gait Step Test: 
Die Messwerte des Gait Step Tests (AGT, ATT) sind nicht normalverteilt.  
 
Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen EMS-G und KG bezüg-
lich der Messwerte AGT und ATT.51 Im Durchschnitt aller Patienten weisen die Wer-
te unter 1% Seitenunterschied auf, es liegt jedoch eine hohe Streuung vor. 
 
                                                
49 Siehe Anhang 7: Oberschenkelumfang - Messwerte. 
50 Siehe ebenda.  
51 Zu den Messwerten siehe Kapitel 4.3.3. Fastex. 
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Abbildung 25: Fastex, Gait Step Test52 
Die Seitendifferenzen der Messwerte in % sind in der EMS-G etwas geringer als in 
der KG, diese Unterschiede sind jedoch nicht signifikant und auf Grund der sich 
überlappenden Standartabweichungen53 kritisch zu bewerten. 
 
Stabilisation Step Test: 
Die Messwerte ST sind normalverteilt.54  
Abbildung 26: Fastex, Stabilisation Step Test55 
                                                
52 Siehe Anhang 8: Fastex - Test, Messwerte. 
53 Siehe ebenda. 
54 Zu den Messwerten siehe Kapitel 4.3.3. Fastex. 
55 Siehe Anhang 8: Fastex - Test. Messwerte. 
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Die Stabilisationszeiten unterscheiden sich nicht signifikant zwischen den Gruppen, 




Die Messwerte AGT und ATS sind bis auf eine Ausnahme (ATS gesunde Seite) 
normalverteilt.  
 
Abbildung 27: Fastex, Quick Feet Test56 
Die Seitendifferenz der AGT unterscheidet sich nicht zwischen den Gruppen. Die 
Seitendifferenz der ATS ist in der KG signifikant größer als in der EMS-G, wegen 
der sich überschneidenden Standartabweichungen57 jedoch kritisch zu bewerten. 
5.5. Lachmann - Test 
Die Ergebnisse des Lachmann - Tests präoperativ und postoperativ (ca. 9. postope-
rativer Monat) sind in der folgenden Tabelle dargestellt. 
 
                                                
56 Siehe Anhang 8: Fastex - Test. Messwerte. 
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(N = 91) 
12 52 27   
postoperativ 
(N = 7358) 







Tabelle 11: Lachmann - Test 
 
Es finden sich keine signifikanten Gruppenunterschiede.  
5.6. Bewegungsumfang 
Hinsichtlich des postoperativen Bewegungsumfangs (9. Monat) liegen keine Unter-
schiede zwischen EMS-G und KG vor. Deshalb erfolgt die Auswertung in der 
Grundgesamtheit (n = 92), siehe folgende Tabelle:  
 
Bewegungsumfang nach Neutral- Null- Methode 
Extension n = 92 Flexion n = 92 
0 61 >=130 55 
-5 25 120/125 23 
-10 6 110/115 11 
  100 3 
Tabelle 12: Bewegungsumfang 
5.7. Lysholm - Score 
Die durchschnittliche Punktzahlen im Lysholm - Score im Gruppenvergleich und die 
Änderungen im Vergleich zu präoperativ (in Klammern) sind in der folgenden Tabel-
le dargestellt. 
 
                                                
58 Die fehlenden Patienten sind zum Abschlusstest im 9. Monat nicht erschienen. Es handelt sich mit hoher 
Wahrscheinlichkeit um Patienten, die keine Knieprobleme mehr hatten. 
  - 56 - 
Lysholm - Score 
(Median) 
präoperativ (N = 63) 6. Woche (N = 54) 17. Monat (N = 55) 
Fragebogenaktion 
EMS-G 67,0 65,0          (- 2,0) 88,0          (+21,0) 
KG 68,0 69,0          (+ 1,0) 86,5          (+ 18,5) 
Total 67,0 68,0          (+ 1) 87,0          (+ 20,0) 
Tabelle 13: Lysholm - Score 
Zwischen EMS-G und KG finden sich keine signifikanten Unterschiede. Die folgen-
den Kreisdiagramme stellen die prozentuale Verteilung der Punkte, eingeteilt nach 
Zufriedenheitsgrad (sehr gut: 95-100, gut: 84-94, zufriedenstellend: 65-83, schlecht: 
<65 Punkte59) dar. 
 
Abbildung 28: Lysholm - Score, prozentuale Verteilung 
5.8. Tegner - Score 
Das Aktivitätsniveau der Patienten entwickelte sich wie folgt (in Klammern: Differenz 
zum Zeitpunkt vor der Verletzung): 
 
Tegner - Score 
(Median) 
vor Verletzung präoperativ ca. 17. Monat 
Fragebogenaktion 
EMS-G 8,0 3,5          (- 4,5) 7,0          (- 1,0) 
KG 9,0 4,0          (- 5,0) 7,0          (- 2,0) 
Total 8,5 4,0          (- 4,5) 7,0          (- 1,5) 
Tabelle 14: Tegner - Score 
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Abbildung 29: Tegner - Aktivitätsscore 
Durch die Verletzung verringerte sich das Aktivitätsniveau der Patienten um durch-
schnittlich 4,5 Punkte. Ca. 1,5 Jahre nach der Operation konnten 58,6% der Patien-
ten ihr ursprüngliches Aktivitätsniveau wieder aufnehmen oder sogar erhöhen (max. 
5 Punkte), 21,7% verringerten ihr Aktivitätsniveau um 1-2 Punkte und 19,5% um 3-5 
Punkte. Es finden sich keine signifikanten Gruppenunterschiede. 
5.9. Fragebogenaktion 
Von 92 versendeten Fragebögen wurden 55 zurückgeschickt, 2 Patienten waren 
unbekannt verzogen. Dies entspricht einem Rücklauf von 60%.  
 
Die Fragen zum Lysholm - und Tegner - Score wurden bereits in den vorangegan-
genen Kapiteln mit berücksichtigt und sollen deshalb an dieser Stelle nicht mit aus-
gewertet werden. Allein die Fragen zu Schmerzen und Stabilität wurden gesondert 
erfasst und ausgewertet. Darauf soll später eingegangen werden. Im folgenden fin-
det sich eine tabellarische Übersicht. 
 
Frage Antwortmöglichkeiten Ergebnis 
sehr zufrieden 21 (38%) 
zufrieden 27 (49%) 
nicht zufrieden 6 (11%) 
Wie zufrieden sind Sie mit dem 
Behandlungsergebnis ? 
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Beweglichkeit 20 (36%) 
Kraft 13 (24%) 
Stabilität 10 (18%) 
Welcher der folgenden Punkte 
beeinflusste am meisten diese 
Entscheidung?60 (Mehrfachnen-
nung möglich) Schmerzen, Schwellung 28 (51%) 
sehr gut  24 (43%) 
noch leichte Defizite vorhanden 28 (51%) 
Die Kraft meiner Oberschen-
kelmuskulatur ist: 
schlecht  3 
sehr gut 22 (40%) 
Beugung - leichte Einschränkung 30 (54%) 
Beugung - starke Einschränkung 3 
Streckung - leichte Einschränkung 14 (25%) 
Die Beweglichkeit des operier-
ten Kniegelenks ist: 
Streckung - starke Einschränkung 1 
nein, nie 25 (45%) 
bei Sport oder schwerer Anstrengung 18 (33%) 
bei alltäglicher Belastung 12 (22%) 
Haben Sie ein Instabilitätsge-
fühl? 
bei jedem Schritt - 
nein, nie 16 (29%) 
leichte (bei schwerer Anstrengung) 29 (53%) 
starke bei Belastung 9 (18%) 
Haben Sie Schmerzen ? 
ständig 1 
sehr zufrieden 42 (72%) 
zufrieden 13 (24%) 
nicht zufrieden  - 
Wie zufrieden sind Sie mit der 
Nachbehandlung im Reha-
Zentrum am Kreuz Erfurt? 
sehr unzufrieden  - 
Tabelle 15: Auswertung der Fragebogenaktion 
Nach durchschnittlich 9,6 Wochen konnten die meisten Patienten die Arbeit wieder 
aufnehmen. Erwartungsgemäß war die Dauer der Arbeitsunfähigkeit abhängig von  
der Kniebelastung im Beruf (11,3 Wochen versus 7,6 Wochen). Zwei Patienten wa-
ren zum Zeitpunkt der Befragung arbeitsunfähig, beide benötigen eine gute Knie-
funktion zur Ausübung ihrer Tätigkeit.  
 
Von den Patienten der EMS-G (27) gaben 13 an, 1-2 mal punktiert worden zu sein. 
14 Patienten der KG (28) hatten 1-2 mal und 4 sogar 3-5 mal einen punktionspflich-
tigen Kniegelenkserguss.  
 
                                                
60 Die Auswertung ergab, dass die Patienten, welche mit dem Ergebnis der Kreuzbandplastik sehr zufrieden bzw. 
zufrieden waren (48 Patienten), nach eigenen Angaben besonderen Wert auf gute Stabilität legten. Schmerzen 
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Ein Vergleich der mit EMS behandelten Patienten mit der KG ergab keine Unter-
schiede bezüglich der Beantwortung des Fragebogens. Sowohl die subjektive Zu-
friedenheit, als auch die Einschätzung von Kraft und Beweglichkeit und die Dauer 
der Arbeitsunfähigkeit waren in beiden Patientengruppen ähnlich.  
 
Ein Vergleich der subjektiven Patientenangaben zur Beweglichkeit und Stabilität mit 
den in der Nachuntersuchung erhobenen objektiven Daten ergibt keine Überein-
stimmung, lediglich die Angaben zur Kraft decken sich weitgehend mit den Ergeb-
nissen des Cybex - Abschlusstests. 
 
Die Auswertung des zusätzlichen Fragebogens zur EMS-Behandlung umfasst 25 
Patienten: 
 
sehr wichtig 17 
wichtig 7 
nicht so wichtig 1 
Wie wichtig für den Erhalt der Muskel-
kraft ist Ihrer Meinung nach die EMS 
der Muskulatur in den ersten Wochen 
nach Operation ? völlig unwichtig/überflüssig  
angenehmes Gefühl 13 
tolerabel 12 
unangenehmes Gefühl  
Wie empfanden Sie diese Behand-
lung? 
schmerzhaft  
1x täglich  
2x täglich 3 
3x täglich 22 
jeden 2. /3. Tag  
Wie oft führten Sie die EMS durch? 
ab und zu  
  5 min  
10 min 9 
15 min 9 
Wie lange dauerte eine „Sitzung“?61 
30 min 5 
zu umständlich/kompliziert 1 
zu zeitaufwändig  
zu unangenehm/schmerzhaft  
unsicher im Umgang mit dem Gerät  
weiß nicht, wozu das gut sein soll  
Sollten Sie die EMS-Behandlung nicht 
so oft wie empfohlen durchgeführt 
haben, was waren die wichtigsten 
Gründe dafür?62 
andere Gründe  
Tabelle 16: Auswertung des EMS - Fragebogens 
                                                                                                                                       
und Schwellung waren die häufigste Ursache für Unzufriedenheit, gefolgt von schlechter Beweglichkeit und 
Stabilität.  
61 Die fehlenden Patienten machten keine Angaben. 
62 Die fehlenden Patienten machten keine Angaben. 
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Ein Vergleich der Patientenangaben zur Stimulationszeit mit den an den zurückge-
gebenen Geräten abgelesenen tatsächlich durchgeführten Stimulationszeiten ergab  
nur selten eine Übereinstimmung. 
6. Diskussion  
Die positive Wirkung von Elektromyostimulation auf den Muskel ist im theoretischen 
Teil bereits beschrieben und anhand von Studien belegt worden. In der Ergebnis-
diskussion sollen daher nur solche Studien erwähnt werden, die den Nutzen der 
EMS als zusätzliche Therapie- oder Trainingsmaßnahme untersuchen.  
 
 
EMS - Behandlung: 
Die Patienten dieser Studie führten, wie in der ambulanten Rehabilitation bisher 
üblich, die EMS als Heimbehandlung durch. Diese Tatsache hat eine mangelnde 
Kontrollmöglichkeit von Seiten des Therapeuten zur Folge und verlangt eine gute 
Compliance des Patienten. Die daraus resultierenden uneinheitlichen Stimulations-
zeiten wirken sich negativ auf das Studiendesign aus, müssen aber in Kauf ge-
nommen werden, da die Fragestellung der Studie sich auf den Einsatz genau dieser 
Behandlungsmethode bezog. Trotz intensiver Einweisung aller Patienten in die 
Handhabung des Gerätes und sowohl mündlicher als auch schriftlicher Aufklärung 
über Sinn und Zweck der EMS- Behandlung zeigte sich, dass ein Großteil der Pati-
enten sich nicht an die vorgeschriebenen Stimulationszeiten hielt. Nur 32% der Pa-
tienten verwendete das Gerät wenigstens halb so lang wie empfohlen.63 Über die 
Kontrollmöglichkeit waren die Patienten nicht informiert, eventuell hätte sich so eine 
bessere Compliance erzielen lassen. Ebenfalls als Heimbehandlung wurde die EMS 
in Studien von Ullmann [190], Franke et al. [50], Buhmann et al. [25] und Doench 
[35] eingesetzt. In allen Studien werden keine Aussagen zu Kontrollmöglichkeiten 
der Patientencompliance gemacht, es werden jedoch positive Auswirkungen der 
zusätzlichen Behandlung beschrieben. Bereits in einem Expertengespräch, welches 
im Auftrag des Hauptverbandes der Berufsgenossenschaften Anfang der neunziger 
Jahre stattfand, konnte keine Einigkeit darüber erzielt werden, ob der Einsatz der 
EMS als Heimbehandlung wirklich sinnvoll ist. Größter Kritikpunkt war auch hier die 
mangelnde Kontrollmöglichkeit von Seiten des Therapeuten [202]. 
 
                                                
63 Es kann nur über die Anwendungsdauer insgesamt (summiert über alle Anwendungen) eine Aussage gemacht 
werden, nicht aber über Häufigkeit und Dauer der Einzelbehandlungen. Dazu wurde ein Fragebogen erarbeitet. 
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Die Parameter der EMS- Behandlung wurden bereits im theoretischen Teil bespro-
chen. Hier soll nur auf einige ausgewählte Punkte eingegangen werden. 
 
Stimulationsfrequenz: Die Stimulationsfrequenz von 50 Hz ist allgemein üblich und 
in den herkömmlichen Geräten zur Heimbehandlung voreingestellt. Die Wirksamkeit 
der niederfrequenten Stimulation ist anhand zahlreicher Studien belegt.64 Aber auch 
mittelfrequente EMS zeigt positive Auswirkungen, wie Studien von Selkowitz [173] 
(2200Hz), Cabric und Appell [27] (2500 Hz) und Kresse [107] (Frequenzwechselrei-
zung) dokumentieren. Snyder-Mackler et al. [175] fanden die mittelfrequente EMS 
(2500Hz) der niederfrequenten (50Hz) überlegen; die Patientengruppe mit aus-
schließlich Krankengymnastik schnitt im Ergebnis sogar besser ab als die EMS-
Gruppe mit 50 Hz. Im Gegensatz dazu stehen die Untersuchungen von Appell [10], 
der keine Unterschiede zwischen den Frequenzen fand und von Kleditzsch und 
Lange [99], die Frequenzen um 2000 Hz im Vergleich zu 50 Hz ungünstiger bewer-
teten. 
 
Elektrodenplatzierung: Die alleinige Stimulation der M. quadrizeps ergibt sich aus 
der stärkeren Atrophie und schwereren Trainierbarkeit desselben mit anderen Me-
thoden. Die meisten Studien über EMS behandeln deshalb nur die Oberschenkel-
streckmuskulatur. In Vergleichsstudien stimulierten Doench [35] und Buhmann et al. 
[25] Extensoren und Flexoren gleichzeitig (sog. Rundumspannung), beide mit positi-
ven Ergebnissen. 
 
Behandlungsdauer: In der Abschlussdiskussion des Expertengesprächs im Auftrag 
der Berufsgenossenschaften wird eine Behandlungsdauer von 4 - 10 Wochen emp-
fohlen [202]. Mit 4 Wochen EMS ist erst die unterste Grenze dieser Empfehlung in 
dieser Studie erreicht. Möglicherweise brächte eine längere Behandlung bessere 
Ergebnisse. Nach 6 wöchiger EMS- Behandlung fanden Wigerstad-Lossing und 
Grimby [204] und Müller [139] deutliche Unterschiede zwischen EMS- und Kontroll-
gruppe, diese Ergebnisse sind wegen des abweichenden Studiendesigns (Gipsbe-
handlung, stationäre Behandlung) jedoch nicht vergleichbar. Die kurze 
Behandlungsdauer dieser Studie ergab sich aus der Tatsache, dass die Patienten 
bereits zu Beginn der 4. Woche mit der Anschlussheilbehandlung begonnen hatten. 
 
Stimulationsdauer: Eine tägliche Stimulationsdauer von 3 x 30 min wird allgemein 
empfohlen, obwohl auch schon bei 2 x 30 min gute Ergebnisse erzielt werden konn-
                                                
64 Siehe Kapitel 3.3.4. EMS - Parameter. 
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ten.65 Fraglich ist, und die Ergebnisse dieser Studie bestätigen diese Überlegungen, 
ob die Patienten diesen Zeitaufwand wirklich betreiben. Zu den reinen Stimulations-
zeiten kommen auch Zeiten für An- und Ablegen der Elektroden usw. hinzu. Neben 
der EMS bekommen die Patienten sowohl zu Hause ein 4- stündiges CPM- Trai-
ning, als auch tägliche physiotherapeutische Behandlung  verschrieben. Es bedarf 
einiger Motivation, dieses Programm gewissenhaft durchzuführen. Die Untersu-
chungsergebnisse zeigen jedoch keinen Zusammenhang zwischen dem Aktivitäts-
niveau und der Stimulationszeit, d.h. die (erwartungsgemäß hochmotivierten) 
Leistungssportler  waren in der EMS- Heimbehandlung nicht gewissenhafter als 
Freizeit- und Nichtsportler. 
 
Cybex - Test 
Da die Drehmomentmaxima (DMM) stark von der gewählten Testgeschwindigkeit 
abhängen, sind die Ergebnisse des Cybex - Tests nur schwer mit anderen Studien 
vergleichbar, nur wenige Untersucher verwendeten als Testgeschwindigkeit auch 
120°/s. Die Messwerte des Eingangstests der gesunden Seite entsprechen in etwa 
den Durchschnittswerten, die Li et al. [121] in einer Studie zur Reliabilität dieses 
Tests bei gesunden Probanden fanden.66 Die DMM der verletzten Seite der 12. 
postoperativen Woche liegen etwas über den Testergebnissen von Scharf [163] (3. - 
6. postoperativer Monat) und Plaschke [156]. Die DMM des Abschlusstests im 9. 
Monat entsprechen bereits wieder den Durchschnittswerten gesunder Personen von 
Li et al. [121] , bzw. haben diese überschritten.  
 
Die präoperativen Seitendifferenzen liegen mit 11% (Extensoren) und 6% (Flexoren) 
im Normalbereich. Der in der 12. Woche bestehende Seitenunterschied von 39% 
(Extensoren) bzw. 7% (Flexoren) entspricht den Ergebnissen von Plaschke [156]. 
Der starke Kraftunterschied der Extensoren ist auf eine starke DMM- Abnahme der 
verletzten bei gleichzeitiger Zunahme der gesunden Seite zurückzuführen. Vergli-
chen mit dem Ausgangswert nimmt die Kraft der Extensoren bis zur 12. Woche nur 
um 25% ab, was zum großen Teil auf die frühfunktionelle Nachbehandlung zurück-
zuführen ist. Vergleichend dazu z. B. Buhmann et al. [25]: 9. - 13. Woche, Kraftdefi-
zit ca. 15% (mit EMS) bis 33% (ohne EMS) bei ebenfalls frühfunktioneller 
Rehabilitation; Haller et al. [75]: 44% Defizit nach 14 Wochen; Hehl et al. [80]: 50% 
Defizit in der 12. Woche. Nach 9 Monaten ist sowohl für Extensoren als auch für 
Flexoren das präoperative Kraftniveau bereits überschritten. Die noch bestehende 
                                                
65 Siehe Kapitel 3.3.4. EMS - Parameter. 
66 Extensoren 150 Nm / 83  Nm, Flexoren 92 Nm / 52 Nm für männlich/weiblich.  
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Seitendifferenz der Extensoren von durchschnittlich 15% beruht auf der stärkeren 
Kraftzunahme der gesunden Seite (Extensoren: 13% zu präoperativ). Klinger und 
Rosemeyer [101] fanden durchschnittlich 2,5 Jahre postoperativ immer noch 15% 
Seitenunterschied, Schmidt et al. [169] bei anderer OP-Technik nach 1-2 Jahren 
sogar noch 26,2 %.  
 
Interessant ist die Änderung des H/Q- Quotienten im Rehabilitationsverlauf. Wäh-
rend er auf der gesunden Seite im Normbereich liegt (ca. 68%) [121, 163], ist er auf 
der verletzten Seite bereits präoperativ deutlich erhöht (77%), was auf die beste-
hende Quadrizepsschwäche zurückzuführen ist. Dem postoperativen Wert von 
103% in der 12. Woche entsprechen die Ergebnisse von Haller et al. [75] (94% in 
der 14. Woche), Hehl et al. [80] (130% bei 60°/s in der 12. Woche) und Plaschke 
[156] (81-93%). Mit 82% liegt der H/Q- Quotient nach 9 Monaten noch 15% über 
dem des gesunden Beins. Ursache dafür ist die proportional stärkere Flexorengrup-
pe. Scharf und Noack [163] fanden nach 7-11 Monaten 20% und Klinger und Rose-
meyer [101] nach 2,5 Jahren 15% Unterschied zwischen den H/Q- Quotienten. 
 
Die gefundenen Geschlechtsunterschiede bezüglich der DMM werden durch die 
Untersuchungen von Li et al. [121] und Klinger und Rosemeyer [101] bestätigt. Hin-
sichtlich der Seitendifferenzen der Extensoren und Flexoren unterscheiden sich nur 
die Messwerte der 12. Woche zwischen den Geschlechtern zu Gunsten der männli-
chen Patienten (Signifikanzniveau 0,001 bzw. 0,01). Die H/Q-Quotienten sind bei 
männlichen und weiblichen Patienten annähernd gleich. Bezüglich der Kraftzu- bzw. 
-abnahme lässt sich keine einheitliche Tendenz erkennen, die Frauen zeigen auf 
der gesunden Seite tendenziell bessere und auf der verletzten schlechtere Ergeb-
nisse als die Männer. Deshalb wurde die Auswertung der Unterschiede zwischen 
EMS-G und KG nicht getrennt nach Geschlecht durchgeführt. 
 
Patienten mit höherem Aktivitätsniveau (Leistungssportler) haben erwartungsgemäß 
größere Kraftwerte im Eingangstest, dieser Zusammenhang ist jedoch nicht sehr 
stark. Die Kraftdefizite im Seitenvergleich und die Zu- bzw. Abnahme der DMM im 
Zeitverlauf ist unabhängig vom Aktivitätsniveau der Patienten.67 
 
                                                
67 Es besteht nur ein leichter positiver Zusammenhang zwischen dem Aktivitätsniveau (nach Tegner) vor der 
Verletzung (nicht aber präoperativ) und den DMM des präoperativen Cybex-Tests (p=0,26 - 0,33; Sig. 0,05). 
Etwas deutlicher wird dieser Zusammenhang postoperativ (p=0,52 - 0,56, Sig. 0.01). Zu dem 
Objektivierungskriterium, der Änderung der DMM sowie den H/Q- Quotienten und Seitendifferenzen besteht kein 
Zusammenhang. 
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Die Beobachtung von Seiler und Frank [172], dass die Testergebnisse der rechts 
operierten Patienten leicht besser sind, können bestätigt werden. Sie zeigen stärke-
re Kraftzunahmen bzw. geringere Kraftabnahmen (Extensoren verletzt)  der verletz-
ten und der unverletzten Seite als die links operierten, diese Unterschiede sind 
jedoch nicht signifikant. 
 
Die prozentuale Kraftänderung im Rehabilitationsverlauf ist abhängig von der Aus-
gangslage. Bei niedrigen Ausgangswerten (Eingangstest) finden sich signifikant 
höhere prozentuale Kraftanstiege (bzw. geringere Kraftverluste) als bei hohen. Dies 
bestätigt die Ergebnisse von Müller [139]. Aber auch die absoluten Kraftanstiege (in 
Nm) korrelieren, wenn auch nicht so deutlich wie die prozentualen, negativ mit den 
DMM des Eingangstests.68 
 
Zusammenfassend sind als Einflussfaktoren auf die Kraftentwicklung das Ge-
schlecht, das präoperative Kraftniveau und die verletzte Seite (rechts oder links) zu 
nennen.  
 
Im Gruppenvergleich finden sich keine signifikanten Unterschiede im wichtigsten 
Objektivierungskriterium der EMS- Behandlung, der Änderung der DMM (Kraftzu- 
bzw. -abnahme) im Zeitverlauf. Die Vermutung liegt nahe, dass bei besserer 
Compliance der Patienten (alle hätten vorschriftsmäßig die EMS- Behandlung 
durchgeführt), ein Unterschied in der Kraftentwicklung erkennbar gewesen wäre. 
Dagegen spricht jedoch, dass innerhalb der EMS-Gruppe, die Patienten mit hoher 
Stimulationszeit (vorschriftsmäßige Anwendung) keine besseren Ergebnisse als 
diejenigen mit niedriger Stimulationszeit aufweisen. 69 
 
Die Ergebnisse dieser Studie lassen sich hinsichtlich des Studiendesigns (Operati-
onsverfahren, Nachbehandlung und EMS- Behandlung) am ehesten mit den Unter-
suchungen von Buhmann et al. [25] vergleichen. Lediglich die Stimulationsdauer 
und -häufigkeit (täglich 2 x 30 min über mindestens 8 Wochen ?56 Stunden) und 
die Elektrodenanlage (Quadrizeps und Hamstrings) unterscheiden sich. Buhmann 
bildete 3 Gruppen mit je 12 Patienten (Kontrollgruppe: frühfunktionelle Nachbehand-
                                                
68 Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen Stärke der präoperativen Muskelatrophie und 
Muskelkraftzunahme, d.h. starke präoperative Seitendifferenzen der Extensoren korrelieren mit größeren 
Kraftzunahmen der Extensoren der verletzten Seite (p=0,301 bzw. 0,455). Dieser Zusammenhang ist auch für die 
Flexoren der gesunden (p= 0,424 bzw. 0,352), nicht aber der verletzten Seite nachweisbar. Analog dazu ist die 
Kraftzunahme abhängig von der Ausgangslage, d.h. geringe präoperative Kraftwerte korrelieren mit stärkeren 
Kraftzuwächsen bzw. geringeren Kraftabnahmen bis zur 12. Woche. Nach 9 Monaten ist dieser Zusammenhang 
nicht mehr nachweisbar. 
69 Vgl. Anhang 4: Zusammenhang zwischen Stimulationszeit und Cybex - Krafttest. 
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lung, EMS-Gruppe: ab 7. Tag zusätzlich EMS, Isokinetik- Gruppe: EMS und ab 8. 
Woche isokinetisches Training). Buhmann konnte einen deutlichen EMS- Effekt 
nachweisen. Es zeigte sich, dass die postoperative Inaktivitätsatrophie in den bei-
den EMS-Gruppen geringer ausfiel als in der KG, d. h. die Extensoren der verletzten 
Seite nahmen weniger an Kraft ab. Dieser Unterschied war am deutlichsten in der 9. 
postoperativen Woche und hatte sich bis zur 13. Woche nur etwas ausgeglichen. 
Beim Vergleich der Ergebnisse des Cybex - Tests mit der vorliegenden Studie fallen 
die bereits präoperativ deutlich höheren DMM (durchschnittlich 190 Nm sowohl Ex-
tensoren als auch Flexoren verletzt) und der präoperativ hohe H/Q- Quotient von ca. 
100% auf. Des Weiteren zeigten die Flexoren eine Kraftabnahme bis zur 13. Wo-
che. Diese Unterschiede erschweren die Vergleichbarkeit dieser Studie. Möglicher-
weise bestand bereits präoperativ eine starke Atrophie der Extensoren der 
verletzten Seite, was den hohen H/Q- Quotienten und das gute Ansprechen auf die 
EMS- Behandlung70 erklären könnte. Leider liegen keine Angaben zur unverletzten 
Seite vor, um diese Vermutungen überprüfen zu können. Eine weitere Studie zum 
Nutzen einer zusätzlichen EMS- Heimbehandlung führten Franke et al. [50] durch. 
Er fand ebenfalls im 3. Monat deutliche Unterschiede, jedoch testete er die isometri-
sche Maximalkraft. Dieses Ergebnis lässt sich mit der vorliegenden Studie insofern 
nur bedingt vergleichen, da die Patienten im Gips nachbehandelt wurden und somit 
einer stärkeren Immobilisation unterlagen. Ebenfalls einen stärkeren Zuwachs der 
isometrischen Maximalkraft fanden Börnert und Dippold [21] an gesunden Proban-
den. Dass eine zusätzliche EMS- Behandlung besonders dann einen Nutzen bringt, 
wenn eine ausgeprägte Immobilisationsatrophie zu erwarten ist, zeigen Untersu-
chungen von Wigerstad-Lossing und Grimby [204]  an Kreuzbandpatienten mit 6-
wöchiger Gipsbehandlung und Müller [139] an älteren Patienten, die nach Knieen-
doprothetik stationär behandelt wurden. Beide Untersucher testeten die isometri-
sche Maximalkraft. Es ist zu vermuten, dass ein statisches Training wie die EMS 
sich am empfindlichsten durch ein statisches Messverfahren nachweisen lässt. Im 
Gegensatz dazu stehen zahlreiche Studien, die eine zusätzliche EMS-Behandlung 
mit alleinigem (isometrischen) Training verglichen und keine Unterschiede in der 
Kraftentwicklung fanden. Zu nennen sind: Currier et al. [31] (47 gesunde, EMS 6x6 
sec an 2x5 Tagen bei 25 Hz), Eriksson et al. [45] (nur geringer Effekt), McMiken et 
al. [131] (10x10s an 3x4 Tagen bei 75Hz), Alon et al. [4] (4 Wochen bei 50 Hz, 
Bauchmuskulatur). Garrett et al. [60] fanden keinen Unterschied zwischen alleiniger 
EMS und isometrischer Übung. Ebenfalls keinen Nutzen einer zusätzlichen EMS mit 
2500 Hz über 5 Wochen konnten Currier und Mann [31] und Laughmann [119] 
                                                
70 Je ausgeprägter die Atrophie ist, um so besser wirkt die EMS [78]. 
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nachweisen. Kubiak et al. [109] fanden bei gesunden Probanden die isometrische 
Übung der EMS hinsichtlich der isometrischen Maximalkraft sogar überlegen, bei 
isokinetischer Testung bestanden keine Unterschiede. 
 
Die fehlenden Unterschiede der vorliegenden Studie in der isokinetischen Testung 
zwischen EMS-G und KG reihen sich in die oben angeführten Studienergebnisse 
ein. Es sind jedoch noch folgende Einflussfaktoren zu diskutieren: Die bereits präo-
perativ bestehenden signifikanten Kraftunterschiede zugunsten der KG lassen auf 
eine inhomogene Verteilung (trotz Randomisierung) der Patienten schließen. Die 
Patienten der KG haben ein etwas höheres Aktivitätsniveau (Tegner - Score vor 
Verletzung), dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Das niedrigere präopera-
tive Kraftniveau hätte zu einer stärkeren Kraftzunahme der EMS-G führen können, 
das trifft jedoch nur für die absoluten DMM des gesunden Beins zu. Negativ auf die 
Kraftentwicklung der EMS-G könnten sich der größere Frauenanteil (27% - KG: 
11%) und der kleinere Anteil rechts Verletzter (40% - KG: 68%) ausgewirkt haben. 
Diese Vermutung wird unterstützt durch die Tatsache, dass innerhalb der EMS-
Gruppe die weiblichen Patienten bezüglich der Kraftänderung in der 12 postoperati-
ven Woche signifikant schlechter abschneiden (geringe Fallzahlen). Ob dies auf ein 
schlechteres Ansprechen weiblicher Probanden auf EMS zurückzuführen ist, bleibt 
fraglich; in der Literatur herrscht darüber keine Einigkeit.71 Ebenfalls ungünstig auf 
das Ergebnis des Cybex - Tests könnte sich der Testzeitpunkt (12.postoperative 
Woche) ausgewirkt haben. Die größte Abnahme der Kraft fand sich bei Studien von 
Franke [50] und Buhmann [25] in der 6. bzw. 9. Woche, danach nahm die Kraft des 
verletzten Beins wieder zu. Ein zu einem früheren Zeitpunkt (als 12. Woche) even-
tuell vorhandener Unterschied konnte in dieser Studie deshalb nicht erfasst werden. 
Jedoch wäre zu erwarten, dass ein in der beispielsweise 9. Woche vorhandener 
deutlicher Gruppenunterschied auch noch 3-4 Wochen später, wenn auch in abge-
schwächter Form, nachweisbar ist, wie die Kraftverlaufsstudien von Buhmann et al. 
[25] zeigen. 
 
Abschließend soll der Cybex - Test selbst kritisch beurteilt werden. Durch die Fest-
legung von Bewegungsrichtung und -geschwindigkeit wird eine reduzierte Testsitua-
tion geschaffen, dessen Ergebnis nicht mit der tatsächlichen Leistungsfähigkeit des 
Probanden übereinstimmt, wie Untersuchungen bei Leistungsschwimmern gezeigt 
haben [86]. Auch für den rehabilitativen Bereich ist der Cybex - Test nicht immer 
geeignet, da Validität und Reliabilität der Parameter sich mit verletzungsbedingten 
                                                
71 Ein schlechteres Ansprechen der Frauen fand [136], ein besseres [13, 43], keinen Unterschied fanden [46, 173]. 
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Einschränkungen am Kniegelenk verändern [51]. Folgende Fehlermöglichkeiten 
könnten die Testergebnisse beeinflusst haben: Da der Cybex - Test von mehreren 
Untersuchern durchgeführt wurde, spielt der Einfluss des Testleiters eine nicht un-
erhebliche Rolle. Jedoch wurde vor Beginn der Studie die Messmethodik verbindlich 
festgelegt und bei allen Tests exakt eingehalten, so dass nur der Faktor der Motiva-
tion des Probanden durch den Untersucher einflussgebend gewesen sein könnte. 
Mayer nennt als weitere Fehlermöglichkeiten: falsche Fixierung des Probanden, 
ungenügende Vertrautheit der Testperson mit dem Gerät und Messartefakte, die va. 
bei schnellen Testgeschwindigkeiten auftreten [130]. Durch die Wahl einer niedrigen 
Testgeschwindigkeit (120°/s) sowie sorgfältiger Fixierung und Einweisung der Pati-
enten wurde versucht, diese Fehler möglichst gering zu halten.  
 
OSU - Bestimmungen: 
Obwohl die Bestimmung des Oberschenkelumfangs als Objektivierungsmethode 
umstritten ist, wird sie wegen der einfachen Durchführbarkeit doch häufig einge-
setzt. Bei genauerem Studium der Literatur fällt jedoch auf, dass in den meisten 
Vergleichsstudien zu EMS mit der OSU- Messung kein Unterschied zwischen den 
Versuchsgruppen feststellbar war [99, 107, 161]. Lediglich mit Sonographie und CT- 
Untersuchungen ließen sich EMS- Effekte nachweisen [9, 13, 174]. Die in dieser 
Studie gefundenen leichten Unterschiede zwischen EMS-G und KG sind vor diesem 
Hintergrund kritisch zu betrachten. Sie betreffen nur die Änderung des OSU im Re-
habilitationsverlauf, nicht aber die bestehenden Seitendifferenzen und Absolutwerte. 
Klinisch ist dieser Gruppenunterschied daher von untergeordneter Bedeutung, da 
nach Abschluss der Rehabilitationsmaßnahmen die EMS-G bezüglich des Ober-
schenkelumfangs nicht besser abschneidet, als die KG. Die Dissertationsarbeit von 
Müller [139] (EMS in der Nachbehandlung nach Kniegelenksendoprothetik) kann mit 
Einschränkung vergleichend herangezogen werden. Auch er fand geringe, nicht 
signifikante, Unterschiede in der OSU - Änderung zugunsten der EMS-G, bewertete 
dieses Verfahren jedoch als ungeeignet, da u.a. Schwellungszustände das Ergebnis 
beeinflussen können. Dieser Faktor ist auch in der vorliegenden Studie zu benen-
nen. Die Tatsache, dass zwar Unterschiede in der Änderung des OSU, nicht aber in 
der Änderung der Kraftverhältnisse gefunden werden, wird durch den fehlenden 
Zusammenhang bei der Korrelationsanalyse bestätigt.72 Dass Kraftzunahmen nicht 
mit OSU- Zunahmen einher gehen müssen, fand auch Enoka [41].  
 
Fastex - Test 
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Studien mit dem Fastex- Test-  und Trainingssystem sind in der Literatur bisher 
nicht beschrieben worden. Deshalb können keine vergleichbaren Arbeiten zur Wer-
tung der eigenen Ergebnisse herangezogen werden. Die einzige bekannte, unveröf-
fentlichte Untersuchung wurde im Rehabilitationszentrum am Kreuz Erfurt im 
Rahmen einer Diplomarbeit erstellt [156]. Ergebnisse dieser Untersuchung flossen 
bereits in die Planung dieses Teils der Studie ein. Die Testsituation am Fastex lässt 
sich bedingt mit anderen dynamischen Tests vergleichen, die in der Diskussion ge-
nannt werden. 
 
Gait Step Test: Dieser Test sollte dazu dienen, Unterschiede zwischen EMS- und 
KG bezüglich möglicherweise vorhandener Gangbildassymetrien aufzudecken. 
Noch 1 Jahr nach Kreuzbandplastik wiesen Schmalz et al. [165, 166] Seitenunter-
schiede im Gangbild der Patienten nach. Sie verwendeten hierzu ein optoelektroni-
sches System kombiniert mit Kistler- Kraftmessplatten. Dies erlaubt die Erfassung 
von Kniewinkeln und Bodenreaktionskräften. Schmalz und Mitarbeiter fanden ein in 
der 8. Woche deutlich erhöhtes Flexions- Extensions- Defizit, was auch ein Jahr 
nach Operation noch nicht vollständig ausgeglichen war. Hinsichtlich der Bodenre-
aktionskräfte unterschied sich das verletzte Bein bis zur 11. postoperativen Woche 
ebenfalls deutlich vom gesunden. Tibone et al. [184] fanden bei einer Ganganalyse 
ca. 3 Jahre nach hinterer Kreuzbandrekonstruktion keine Unterschiede bei der zeit-
lichen Auswertung, konnten jedoch eine vermehrte Knieflexion in der Stützphase 
des verletzten Beins nachweisen. Andere Ganguntersuchungen beziehen sich auf 
alte, konservativ behandelte Kreuzbandrupturen. Hier wurde mittels EMG- Kontrolle 
ein verändertes Aktivierungsmuster erst nach stärkerer Belastung (Laufbandstei-
gung oder nach 10 Minuten Gehen) deutlich [94, 193]. Gauffin et al. [61] fanden bei 
einer Ganganalyse 16 Monate nach Verletzung keine Unterschiede zwischen ge-
sundem und verletztem Bein. In der vorliegenden Studie wurde die Ganganalyse in 
der 6. postoperativen Woche mit Beginn der Vollbelastbarkeit durchgeführt. Auf-
grund der teilweise positiven Studienergebnisse wurde erwartet, Asymmetrien im 
Gangbild nachweisen zu können. Diese Vermutung hat sich nicht bestätigt. Die ge-
messenen Seitendifferenzen der Testwerte sowohl der EMS-G als auch der KG 
lagen im Mittel unter 1%. Da es sich hierbei nur um eine zeitliche Analyse handelt, 
ist zu vermuten, dass dieses Testverfahren nicht die nötige Sensitivität aufweist, um 
leichte Gangbildveränderungen zu erfassen. Für die Fragestellung der Objektivie-
rung von EMS- Effekten auf die neuromuskuläre Koordinationsleistung erscheint 
dieser Test als ungeeignet. 
                                                                                                                                       
72 Es besteht kein Zusammenhang zwischen Cybex - Test präoperativ bzw. 12. Woche und Oberschenkelumfang 
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Stabilisation Step Test: Plaschke [156] fand in den Untersuchungen zum Stabilisati-
on Step Test deutliche Unterschiede zwischen gesundem und verletzten Bein be-
züglich der Stabilisierungszeit (ST). Durch entsprechendes Training konnten diese 
auf unter 10 % verringert werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie weichen 
etwas von diesen ab. Die durchschnittlichen Stabilisierungszeiten unterscheiden 
sich nicht zwischen gesundem und verletztem Bein, d. h. die Patienten benötigten 
im Durchschnitt mit beiden Beinen gleich viel Zeit, um nach dem Abstieg von einer 
Stufe zu einem sicheren Stand zu kommen. Das hat folgende Ursachen. Einerseits 
ist die ST ein Maß für das Stabilisierungsverhalten des Testbeins, eine lange ST 
kennzeichnet eine schlechte neuromuskuläre Koordination. Andererseits wird die 
ST in nicht unerheblichem Maße von der Muskelkraft und Koordinationsleistung des 
anderen Beins bestimmt, welches beim Abstieg Bremsarbeit zu leisten hat. Beste-
hen hier Defizite, wirkt sich das negativ auf die ST des Testbeins aus. In den Unter-
suchungen von Plaschke überwog der zuletzt genannte muskuläre Einfluss, so dass 
die ST der gesunden Testbeine durchschnittlich länger waren als die der verletzten 
und somit ein Maß  für die muskuläre Situation des Nichttestbeins darstellten. Die-
ses Ergebnis konnte in der vorliegenden Arbeit nicht reproduziert werden, obwohl 
identische Testbedingungen vorlagen. Somit erbrachte auch der Gruppenvergleich 
keine verwertbaren Ergebnisse. Im Einzelfall wurden deutlich negative oder positive 
Seitendifferenzen gefunden, abhängig davon, ob die ST mehr durch defizitäres Sta-
bilisierungsverhalten oder durch Minderung der Muskelkraft beeinflusst wurde. Im 
intraindividuellen Vergleich stellt dieser Test eine gute Möglichkeit der Kontrolle des 
Rehabilitationsverlaufs dar. Für den interindividuellen Vergleich erscheint er auf-
grund der hohen Streuung der Messwerte eher ungeeignet. 
 
Quick feet: Dieser Test ist aufgrund der längeren Testdauer besonders geeignet, 
Seitendifferenzen in der Belastung der Beine aufzuzeigen. In den Untersuchungen 
von Plaschke lagen diese für den Messwert Average Ground Time (AGT) unter 
10%. Dieses Ergebnis konnte in der vorliegenden Studie reproduziert werden. Die 
GT unterscheidet sich jedoch nur geringfügig zwischen EMS-G und KG, so dass 
beide Gruppen hinsichtlich der Leistung für diesen Testwert als gleichwertig zu be-
trachten sind. Der Parameter ATS (Average Transit Speed) wurde in der Arbeit von 
Plaschke nicht in die Auswertung einbezogen, da dessen Interpretation schwierig 
ist. Die ATS kennzeichnet die Geschwindigkeit, mit der das Testbein bewegt wird. 
Sie weist eine hohe Streuung auf. In der vorliegenden Studie zeigte sich rechne-
                                                                                                                                       
des verletzten und des gesunden Beins (Absolutwerte und Änderung der Werte). 
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risch ein signifikanter Gruppenunterschied; die KG bewegte das verletzte Bein 
durchschnittlich langsamer als das gesunde, die EMS-G hatte dagegen im Durch-
schnitt bei beiden Beinen fast gleiche Geschwindigkeiten. Betrachtet man jedoch 
die Standartabweichungen, die sich stark überlappen, kann dieser Unterschied nur 
als zufällig eingestuft werden. 
 
Für die Fragestellung der Studie ergab sich, dass mittels des Fastex - Systems kei-
ne Unterschiede in der Leistungsfähigkeit in dynamischen Testsituationen zwischen 
EMS-G und KG gefunden wurden.  
 
Lachmann - Test 
Die Ergebnisse des postoperativen Lachmann - Tests wurden erst nach ca. 9 Mona-
ten erhoben, da eine Aussage über die Stabilität zu einem früheren Zeitpunkt auf-
grund von Schmerzen, Schwellung usw. nicht sicher möglich ist und auch kein 
endgültiges Ergebnis darstellt. Ein negativer Lachmann - Test bei 80% der Patien-
ten ist als sehr gutes Operationsergebnis zu werten. Rechnet man dazu noch die 
einfach positiven Testergebnisse mit festem Anschlag, so können 89 % der Kniege-
lenke als stabil eingestuft werden. Spätergebnisse bleiben abzuwarten, da anzu-
nehmen ist, dass die Instabilitätsrate noch zunimmt [149]. Kellermann [95] fand 2-5 
Jahre postoperativ bei 62% der Patienten einen negativen und bei 22% einen ein-
fach positiven Lachmann - Test; Bonnaire [20] stellte 1-2 Jahre nach Operation bei 
40% einen negativen und bei 48% einen einfach positiven Lachmann – Test fest.73 
 
Hinsichtlich der Stabilität bestehen keine Unterschiede zwischen EMS-G und KG. 
Mögliche störende Einflüsse der Kniebandstabilität auf das Studienergebnis sind 
deshalb nicht zu erwarten. 
 
Bewegungsumfang 
Ein wesentliches Problem nach Kreuzbandoperationen ist ein oft länger andauern-
des Bewegungsdefizit im Kniegelenk. Eine Extensionseinschränkung von mehr als 
5° hatten 6 Patienten, eine Flexionsbehinderung bis 20° wiesen 23 und über 20° 
noch 13 Patienten auf.74 Ursachen für die postoperative Bewegungseinschränkung 
sieht Petersen [154] in Kapselschrumpfung, Verwachsungen, inkorrekter Refixation, 
Störung des neuromuskulären Systems, Muskelverkürzung, übermäßigem Schmerz 
und Erguss. 
                                                
73 Weitere Nachuntersuchungsergebnisse sind zu finden bei: [87]  (24% stabil) und [104] (26% stabil, 44% + mit 
Anschlag). 
74 Einteilung nach Sprenger [177]. Er fand 4% Extensionsdefizit <5° und 33% bzw. 13% Flexionsdefizit < bzw. > 20°. 
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Lysholm - Score 
Der Lysholm - Score als fast rein subjektiver Score bewertet die Kniefunktion aus 
Sicht des Patienten. Sowohl präoperativ als auch 6 Wochen postoperativ ergibt sich 
mit 67 Punkten ein „zufriedenstellendes“75 Ergebnis, wobei nach der Operation der 
Anteil der mit „schlecht“ bewerteten Punkte zugenommen hat. Etwa 1,5 Jahre post-
operativ ist der Punktescore um 20 auf 87 („gut“) angestiegen. Dieser Wert ent-
spricht den Untersuchungen von Wülker et al. [209] (85 nach 31 Monaten), 
Bonnaire et al. [20] (91/87 nach 1 Jahr) und Buhmann et al. [25] (83 nach 1 Jahr). 
 
Die Überlegung, dass sich die EMS- Behandlung möglicherweise positiv auf das 
subjektive Empfinden des Patienten auswirkt, kann nicht bestätigt werden, da sich 
keine Unterschiede zwischen den Gruppen finden.  
 
Die Ergebnisse von Seiler und Frank [172], die einen positiven Zusammenhang zwi-
schen H/Q - Quotienten und Lysholm - Score nachwiesen, können nicht bestätigt 
werden. Ein deutlicher Zusammenhang fand sich jedoch zwischen dem Lysholm - 
Score und den DMM des verletzten Beins und der Seitendifferenz im Cybex - Test. 
Präoperativ ist dieser am stärksten, da Cybex - Test und Lysholm - Score am glei-
chen Tag erhoben wurden.76 Diese Ergebnisse stehen teilweise im Gegensatz zu 
Untersuchungen von Harter et al. [77], der feststellte, dass das subjektiv beurteilte 
Behandlungsergebnis nicht mit objektiv erhobenen statischen und dynamischen 
Tests übereinstimmt. Zum Lachmann - Test (Stabilität) und zum postoperativen Be-
wegungsausmaß (objektiv erhoben nach NNM) konnte jedoch - wie auch von Harter 
- kein Zusammenhang gefunden werden. Patienten mit objektiver Einschränkung 
der Beugung oder Streckung hatten ebenso hohe Punktwerte wie Patienten mit vol-
ler Beweglichkeit. Im Gegensatz dazu korreliert der Lysholm - Score sehr gut mit 
subjektiv erhobenen Kniefunktionen (Fragebogenaktion). Eine subjektiv schlechte 
Beweglichkeit wirkt sich ebenso wie ein empfundenes Kraftdefizit negativ aus. Dass 
der Lysholm - Score sehr gut das Empfinden des Patienten widerspiegelt, beweist 
auch die gute Übereinstimmung zum Zufriedenheitsgrad. 
 
Tegner - Score 
Der Tegner - Score stellt das Aktivitätsniveau des Patienten auf einer Scala von 1 
bis 10 dar. Der hohe präoperative Punktwert von 8,5 verdeutlicht den hohen Sport-
                                                
75 Einteilung siehe Kapitel 4.5.7. Lysholm - Score. 
76 Vgl. Anhang 5: Zusammenhang zwischen Lysholm - Score und Cybex - Test. 
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leranteil. Durch die Verletzung sank der Punktwert auf 4 (=Freizeitsportniveau). 
Durch die Operation konnte das Aktivitätsniveau deutlich angehoben werden, bleibt 
jedoch durchschnittlich um 1,5 Punkte hinter dem ursprünglichen Niveau zurück. 
Etwa 60% der Patienten konnten ca. 1,5 Jahre postoperativ ihr ursprüngliches Akti-
vitätsniveau wieder erreichen, was als gutes Ergebnis zu werten ist. Hinsichtlich der 
Entwicklung des Tegner - Scores können Vergleichsstudien von Kleipool et al. [100] 
(8 vor Verletzung, 7 ca. 2-3 Jahre postoperativ), Kellermann et al. [95] (7 vor Verlet-
zung, 6 nach 2-5 Jahren) und Wülker et al. [209] (7 vor Verletzung, 6 nach 2,5 Jah-
ren) herangezogen werden. Bei all diesen Studien beträgt der Aktivitätsverlust nur 1 
Punkt, das Ausgangsaktivitätsniveau ist jedoch niedriger und der Nachuntersu-
chungszeitraum deutlich länger als bei der vorliegenden Studie. Die Feststellung 
von Wülker et al. [209], das Tegner - und Lysholm - Score nur postoperativ korrelie-




Die Versendung eines Fragebogens an alle Patienten der Studie sollte zum einen 
der Erfassung wichtiger Daten zum vorläufig endgültigem Ergebnis der Behandlung 
dienen, zum anderen wurden einige Fragen zur EMS- Behandlung selbst gestellt. 
Auf diese soll zuerst eingegangen werden. 
 
Obwohl die meisten Patienten die EMS- Behandlung als „wichtig für den Erhalt der 
Oberschenkelmuskulatur“ einstuften, wurde die vorgeschriebene Behandlungsdauer 
nur von wenigen Patienten eingehalten. Da alle die Behandlung als angenehm oder 
tolerabel empfanden, kann dies nicht der Grund für die Nichtanwendung sein. Als 
eine andere Ursache kommt ungenügende Information der Patienten in Betracht. 
Alle Patienten wurden von zwei erfahrenen Krankenschwestern sorgfältig in die 
Handhabung des EMS - Geräts eingewiesen und mit einem zusätzlichen Faltblatt 
versorgt. Außerdem wurden alle Patienten schriftlich über die Teilnahme an einer 
wissenschaftlichen Studie informiert. Auch war die Dauer der Einzelbehandlungen 
an den Geräten voreingestellt. Deshalb verwundern die stark differierenden Anga-
ben der Probanden zur Nutzungsdauer - und Häufigkeit der Elektrostimulationsbe-
handlung. Nur 5 Patienten behandelten vorschriftsmäßig 3 x 30 min täglich. Vor 
allem die Dauer der Einzelbehandlung wurde in vielen Fällen auf 10 - 15 min ver-
kürzt. Die Tatsache, dass zumindest einige Patienten vorschriftsmäßig die Behand-
lung durchführten, spricht gegen eine ungenügende Information, da diese bei allen 
Patienten gleich vorgenommen wurde. Die Ursache dafür, dass sich nur ein Patient 
zu der Frage: „Warum die EMS- Behandlung nicht so oft wie empfohlen durchge-
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führt wurde“ - äußerte, mag möglicherweise in der Formulierung der Frage selbst 
begründet sein, da sich zwangsläufig ein Fehlereingeständnis ergibt. Hier hätte eine 
andere Wortwahl möglicherweise mehr Antworten ermöglicht. Leider kann aus der 
Beantwortung dieser Fragen kein Hinweis auf die möglichen Ursachen der schlech-
ten Patientencompliance gezogen werden. Eine theoretische Ursache könnte in der 
Handhabbarkeit des Gerätes selbst liegen, ein Patient empfand die Behandlung 
auch als zu umständlich und kompliziert. Dagegen sprechen jedoch Erfahrungen 
von Doench [35], der in einer vergleichbaren Studie EMS- Geräte verschiedener 
Hersteller verwendete. Dabei wurde dem BMR 2 Powerstim von Seiten der Patien-
ten eine gute Handhabbarkeit bescheinigt, das Gerät schnitt im Vergleich mit ande-
ren am besten ab. 
 
Die übrigen Punkte des Fragebogens zur Kniesituation ergaben keine besseren 
Ergebnisse bei der EMS-Gruppe, so dass angenommen werden muss, dass lang-
fristig die EMS- Behandlung keinen Nutzen für die vom Patienten selbst empfunde-
ne Kniefunktion hatte. Ebenso bewirkte die zusätzliche EMS- Behandlung keine 
Verkürzung der Arbeitsunfähigkeit. Diese ist vielmehr von berufsbedingten Faktoren 
abhängig. Die hin und wieder geäußerte Vermutung, die EMS- Behandlung könnte 
zu häufigeren postoperativen Kniegelenksergüssen führen [99], kann nicht bestätigt 
werden. In der vorliegenden Studie hatten die Patienten der KG etwas häufiger als 
die der EMS-G einen punktionspflichtigen Kniegelenkserguss.77 
 
Nach eigenen Angaben waren ca. 1,5 Jahre postoperativ 87,3% der befragten Pati-
enten mit ihrem Behandlungsergebnis (sehr) zufrieden. Diese Probanden gaben 
„gute Stabilität“ als wichtigstes Kriterium an. Eine Zusammenhangsanalyse ergab, 
dass diese Patientengruppe außerdem auch Kraft und Beweglichkeit als gut bewer-
teten. Die Patienten, welche unzufrieden waren, benannten vor allem Schmerzen, 
Schwellung und Bewegungseinschränkung als Ursachen. Hier ergab die Analyse 
nur zum Punkt „Schmerzen“ eine gute Korrelation.  
7. Schlussfolgerungen 
Der hohe Anteil zufriedener Patienten, die im Vergleich kurze Dauer der Arbeitsun-
fähigkeit (zum Vergleich: Kellermann [95]: 18 Wo., Holzach [87]: 4,6 Mo.78), und die 
guten postoperativen Stabilitätsverhältnisse sprechen - neben dem guten durch-
                                                
77 Es muss darauf hingewiesen werden, dass es sich um Informationen aus einer Patientenbefragung handelt, diese 
stimmen möglicherweise nicht immer mit den tatsächlichen Daten überein. 
78 Indirekte Angaben über die Dauer der Arbeitsunfähigkeit lassen sich aus der Rehabilitationsdauer ableiten, die in 
den nachfolgend angeführten Studien mindestens 12 Wochen betrug [25, 75, 80, 84]. 
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schnittlichen Lysholm - Score und der Tatsache, dass 60% der Patienten ihr ur-
sprüngliches Aktivitätsniveau wieder erreichten - für ein gutes Operations- und Be-
handlungsergebnis nach vorderer Kreuzbandruptur - mit oder ohne zusätzlicher 
EMS- Behandlung. Vor allem auch die durchschnittlich gute muskuläre Situation in 
EMS- und KG (Seitendifferenz 15% nach 9 Monaten, präoperatives Kraftniveau ü-
berschritten), lässt auf wirkungsvolle Rehabilitationsmaßnahmen schließen. Durch 
die früh einsetzende aggressive Rehabilitation konnte die postoperative Muskelat-
rophie gering gehalten werden. Da die EMS- Behandlung keine Verbesserung des 
postoperativen Outcomes lieferte, erscheint der Nutzen dieser zusätzlichen Behand-
lungsmaßnahme fraglich und kann, auch aus Kostengründen, bei vergleichbarem 
Nachbehandlungsschema nicht generell empfohlen werden. Zu prüfen wäre, ob die 
Patienten die EMS als Heimbehandlung gewissenhafter ausführen, wenn sie sich 
einer Kontrolle und eventueller Konsequenzen bewusst wären. Eine prospektive 
Studie mit entsprechendem Studiendesign könnte hier genauer Aufschluss geben. 
Zu prüfen wäre weiterhin, ob eine Änderung der Elektrodenanlage (gleichzeitige 
Stimulation des M. quadrizeps und der Hamstrings) bessere Behandlungsergebnis-
se bringt. Eine andere Möglichkeit des Nachbehandlungsregimes wäre die selektive 
EMS- Behandlung bestimmter Risikogruppen79, z.B. Patienten mit zu erwartender 
besonders starker postoperativer Muskelatrophie. Dazu wäre eine Studie nötig, die 
diese Risikogruppen auffindet. Aus dem Datenmaterial dieser Studie ergaben sich 
dazu keine eindeutigen Erkenntnisse; als Einflussfaktoren wären beispielsweise die 
präoperative muskuläre Situation, die Verletzungsdauer, das Aktivitätsniveau und 
das Geschlecht zu prüfen. Zuletzt wirft sich die Frage auf, wie das Behandlungser-
gebnis nach Kniebandoperation insgesamt zu beurteilen ist. Wie auch diese Studie 
zeigte, stimmen objektive und subjektive Untersuchungsmethoden nicht überein 
[102]. Als gutes Mittel zur Ermittlung der subjektiven Kniefunktion hat sich der Lys-
holm - Score erwiesen. Dessen Punktzahl stimmt gut mit dem mittels Fragebogen 
ermittelten Zufriedenheitsgrad, aber auch gut mit den Ergebnissen des Cybex - 
Tests überein. Ein routinemäßiger Einsatz in der ärztlichen Praxis zur Überwachung 
und Feststellung des Therapieerfolgs wäre vorstellbar, zumal der Aufwand nur ge-
ring ist (kann von den Patienten selbst ausgefüllt werden). 
8. Zusammenfassung 
In der Zeit vom Mai 1998 bis Januar 1999 wurden im ambulanten Rehabilitations-
zentrum am Urbicher Kreuz in Erfurt 92 Patienten (Altersdurchschnitt 29,2 Jahre) 
                                                
79 Housten zieht aus seiner EMS - Studie die Schlussfolgerung, EMS nur dort einzusetzen, wo konventionelles 
Training nicht möglich ist [89]. 
  - 75 - 
mit einer vorderen Kreuzbandersatzplastik (Methode modifiziert nach Brückner) ver-
sorgt und nachbehandelt. Die Rehabilitation erfolgte frühfunktionell in der 3. - 
7./8.postoperativen Woche im Rehazentrum. Ziel dieser Studie war es, den Nutzen 
der Elektromyostimulationsbehandlung (EMS) mit transportablen Geräten als Heim-
behandlung zu prüfen. Dazu wurde eine prospektive randomisierte Studie durchge-
führt. Die Patienten wurden in 2 Gruppen aufgeteilt, von denen eine mit (EMS-G) 
und eine ohne EMS (KG) nachbehandelt wurde. Alle Patienten wurden vom glei-
chen Operateur nach einheitlicher Methode operiert und erhielten, abgestimmt auf 
die individuellen Erfordernisse, das gleiche Nachbehandlungsschema. Lediglich die 
Patienten der EMS-G erhielten zusätzlich für 4 Wochen ein Gerät zur Heimbehand-
lung und begannen am 2. /3. postoperativen Tag selbstständig mit der Therapie. Als 
Objektivierungsmethoden kamen ein Cybex - Krafttest (12. POW), Oberschenkel-
umfangsbestimmungen, Fastex - Tests (6. POW) und der Lysholm - Score (6. POW) 
zur Anwendung. 
 
Nach Auswertung der Ergebnisse zeigte sich, dass sich die Patientengruppen trotz 
Randomisierung in der Ausgangslage des Krafttests deutlich unterscheiden. Des-
halb wurden die prozentualen Zuwachsraten als Vergleichskriterium herangezogen. 
Zwischen EMS-G und KG fanden sich keine oder nur geringfügige Unterschiede in 
der postoperativen Kraftentwicklung, in der Änderung des Oberschenkelumfangs, 
bei funktionellen Tests (Fastex) und in der Punktezahl des Lysholm - Scores. In der 
12. postoperativen Woche hatten die Oberschenkelextensoren einen Kraftverlust 
von -23% aufzuweisen, nach 9 Monaten zeigte sich eine Kraftzunahme von 10% 
bezogen auf die Ausgangslage. In den funktionellen Tests (Fastex) zeigten alle Pa-
tienten gute bis sehr gute Ergebnisse, zur Objektivierung von EMS- Effekten erwie-
sen sich diese wegen der hohen interindividuellen Variabilität jedoch als ungeeignet. 
Der Lysholm - Score betrug präoperativ 67 Punkte, in der 6. postoperativen Woche 
68 und stieg nach 1,5 Jahren auf 87 Punkte. Das Aktivitätsniveau nach Tegner fiel 
von 8,5 (vor der Verletzung) auf 4 (präoperativ) und stieg 1,5 Jahre postoperativ auf 
7 Punkte. 88% der Patienten äußerten sich in einer Fragebogenaktion als zufrieden 
mit dem Behandlungsergebnis.  
 
Die EMS- Geräte erlaubten eine Kontrolle der durchgeführten Behandlungszeit nach 
Rückgabe. Dabei zeigte sich, dass nur 3 Patienten die vorgeschriebene Stimulati-
onszeit eingehalten hatten, 68% der Patienten wendeten das Gerät weniger als die 
Hälfte der Behandlungszeit an. Innerhalb der EMS-G wiesen die Patienten mit lan-
gen Stimulationszeiten keine besseren Ergebnisse als die Patienten, welche nur 
wenig stimuliert hatten, auf. Für die Patienten dieser Studie erscheint der Nutzen 
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der EMS als prophylaktische Heimbehandlung auch aus Kostengründen fraglich. Zu 
prüfen wäre, ob Änderungen des EMS- Regimes (Elektrodenanlage, Information der 
Patienten über Kontrollmöglichkeit) oder der Einsatz nur bei bestimmten Risiko-
gruppen sinnvoll ist. 
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Anhang 1: Eigenes Nachbehandlungsschema 
Belastungsaufbau nach vorderer Kreuzbandplastik im REHAZENTRUM AM 
KREUZ Erfurt - Merkblatt für Patienten 
 
ZEITRAUM REHABILITATIONSEINHEIT                                                                               
präoperativ isokinetischer Krafttest 
  Anleitung zur Selbstmobilisation der Kniescheibe und Oberschenkelanspannung 
 
1. POT  Erstversorgung im ambulanten OP- Zentrum 
2. POT  täglich zu Hause durchführen: Kühlen, Hochlagern, Ruhe 
3. POT  Anlegen der Mecronschiene 
zusätzlich zu Hause zu og.: Spannungsübungen, Bewegungsschiene, Gangschule 
mit 10 kg Teilbelastung 
2. POW  Anlegen und Einstellen der Knieorthese 0°-0°-90° vom Orthopädiemechaniker 
  
3. /4. POW Beginn der erweiterten ambulanten Physiotherapie 
täglich 2-4h Krankengymnastik mit geringem Anteil Trainingstherapie für 2-3 Wochen 
Therapieschwerpunkt Krankengymnastik zur Schaffung reizfreier Gelenkverhält-
nisse und Anbahnung der Quadrizepsaktivität unter Einbeziehung von PNF mit Over-
flow über Gegenseite und Oberkörper mit Lifting, Schopping, kurzer Fuß, dabei auch 
Adduktoren und Wadenmuskelaktivität (Zehenspitzenübungen bei gestrecktem Knie) 
nutzen, Gangschule mit Übergang von Teil- zu Vollbelastung, Koordinationstraining 
zur Bewegungskontrolle und Beinachsenstabilisation beim Gang, 
  bei Reizfreiheit Radfahren, Wasserübungen 
4. POW  Umstellen der Orthese auf 0°-0°-120° 
4.-6. POW Übergang zu Vollbelastung 
ab 6. POW Therapieschwerpunkt Trainingstherapie zum intensiven Muskelaufbau bei reiz-
freien Verhältnissen und guter Beweglichkeit, Beginn umfassendes Krafttraining für 
Beinmuskulatur (besonders Oberschenkelbeuger) mit hohem Anteil koordinativer und 
propriozeptiver Übungen zur Stabilisierung 
7.-9. POW Abschluss der ambulanten Reha 
 
ab 9. POW Medizinische Trainingstherapie 
  allgemeines, unspezifisches Kraft- und Koordinationstraining 
Analog zu den Übungen der Rehakur sollten Sie 2-3x pro Woche aktiv werden, in Ei-
genregie zu Hause, im Abendprogramm unseres Sport- und Rehazentrums oder in 
jedem anderen Fitnessstudio unter entsprechend qualifizierter Anleitung. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
4. - 6. POM unspezifisches allgemeines Konditionstraining 
Nicht- und Gelegenheitssportlern wird empfohlen, kniefreundliche Ausdauersportar-
ten zu betreiben, wie Radfahren, Schwimmen außer Brustschwimmen, Skilanglauf, 
Wandern, Jogging. Dabei sollte eine der drei Krafteinheiten durch eine solche Aus-
dauereinheit ersetzt werden. 
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LEISTUNGSSPORTLER: spezielles Programm zum Training von Kraft, Schnelligkeit, 
Koordination und Ausdauer 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
9. POM Ein isokinetischer Krafttest im REHA AM KREUZ gibt Auskunft über den Kraftaufbau 
der Muskulatur. Ziel ihres konsequenten Trainings sind seitengleiche Kraftverhältnis-
se der Kniebeuge- und Streckmuskulatur, was nach 9 Monaten konsequenten Übens 
zu schaffen ist. Dies ist zudem eine Grundlage für die dauerhafte Belastbarkeit Ihres 
Knies für Alltags- und Sportaktivitäten bzw. Wettkampfeinsatz. 
 
9.-12. POM Freizeitsportler, die ihre Lieblingssportart wieder betreiben wollen und deren Technik 
sicher und sauber beherrschen, können diese bei seitengleichen Kraftverhältnissen, 
Schmerz- und Angstfreiheit wieder probieren. Nicht empfehlenswert ist es, neue 
Sportarten zu erlernen, die hohe Ansprüche an die Bewegungskoordination stellen 
und ein hohes Verletzungsrisiko haben, wie Alpiner Skisport, Surfen, Inlineskating. 
 LEISTUNGSSPORTLER: Spezielles Training auch in der Mannschaft bei seitenglei-
chen Kraftverhältnissen, Ballsportler trainieren am Ball unter dem Technikaspekt oh-
ne Wettkampfcharakter. Als Ausgleichssport können andere Sportarten (außer 
Kampfsportarten) betrieben werden. 
 Spiel- und Wettkampfeinsatz. 
 
Viel Ausdauer, Erfolg, Gesundheit und Spaß 
wünscht dabei das Team 
REHA AM KREUZ Erfurt 
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Anhang 2: Fragebogen für Patienten  
präoperativ (Lysholm - und Tegner - Score) und 6. postoperative Woche (nur Lysholm - erste Seite) 
Patienten-Fragebogen
Studie: EMS in der Rehabilitation vorderer Kreuzbandplastiken
Datum: Name:



















2x wöchentl. Jogging auf ebenem Boden (Straße)
2x wöchentl. Jogging auf unebenem Boden (Weg, Wald)





Vielen Dank für Ihre Mühe.
Angela Staub  
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Anhang 3: Fragebogenaktion per Post 
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Patienten-FragebogenDatum: Nr.
Sie bekamen zur Heimbehandlung nach der Kreuzbandplastik für 4 Wochen ein tragbares Gerät zur 
elektrischen Muskelstimulation verordnet. In die Handhabung des Gerätes wurden Sie von einer 
Schwester eingewiesen. Auf diese spezielle Behandlungsweise beziehen sich folgende Fragen: 
Wie wichtig für die Erhaltung der Muskelkraft ist  die Elektrostimulation 
der Muskulatur in den ersten Wochen nach Operation ?
Ihrer Meinung nach
Wie empfanden sie diese Behandlung ?
Wie  und wie  führten sie selbst die elektrische Muskelstimulation durch ?oft lange
Sollten Sie die Elektrostimulationsbehandlung nicht so oft wie empfohlen durch-
geführt haben, was waren die wichtigsten Gründe dafür?













unsicher im Umgang mit dem Gerät
weiß nicht, wozu das gut sein soll
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Anhang 4: Zusammenhang zwischen Stimulationszeit und Cybex - 
Krafttest 
 
Cybex Test 12. Woche





























Anhang 5: Zusammenhang zwischen Lysholm - Score und Cybex - Test 
 
Scatterplot
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Anhang 6: Cybex - Test, Messwerte 
 
 
156,61 139,77* 169,61* 108,08* 186,95* 158,70* 
44 44 36 36 20 20 
38,55 40,46 33,10 31,89 35,13 30,06 
141,26 122,49* 148,63* 85,93* 155,48* 129,57* 
39 39 30 30 21 21 
32,68 35,55 35,05 33,19 41,41 38,99 
149,40 131,65 160,08 98,02 170,83 143,78 
83 83 66 66 41 41 



































Cybex - Test, Verlauf der DMM - Extensoren 
 (* = Sig. 0,05 - 0,01) 
 
 
105,85 99,29 113,76* 109,41* 123,65 125,40 
41 41 37 37 20 20 
33,37 32,27 25,84 31,00 29,28 25,54 
94,17 86,58 94,70* 85,80* 109,57 105,52 
36 36 30 30 21 21 
26,61 25,51 26,68 29,46 27,90 30,00 
100,39 93,35 105,22 98,84 116,44 115,22 
77 77 67 67 41 41 



































Cybex - Test, Verlauf DMM Flexoren 
 (* = Sig. 0,01) 
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14,2564 13,3577 -19,4010 11,2420 12,5276 19,7917 12,0373 30,0451
35 18 35 18 34 18 34 18
36,8455 21,9416 32,8366 41,6641 43,8199 33,5187 27,5175 28,5860
12,5343 14,8439 -26,7188 8,7349 11,5117 21,6507 9,2786 25,6831
27 19 27 19 25 19 25 19
16,0796 18,4025 21,1699 27,0608 20,6326 20,4308 30,1823 18,3441
13,5064 14,1209 -22,5878 9,9546 12,0971 20,7463 10,8683 27,8052
62 37 62 37 59 37 59 37













































-10,3104 -36,2477 -13,8517 -5,1296 -4,0524 2,5429
44 36 20 41 37 20
15,4667 15,5874 14,9702 14,2076 14,1316 11,2496
-12,4374 -42,1839 -16,0507 -7,4411 -10,6391 -3,3876
39 30 21 36 30 21
19,1429 17,5615 15,9683 12,1983 17,0428 14,7597
-11,3098 -38,9460 -14,9780 -6,2103 -7,0017 -,4947
83 66 41 77 67 41
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69,0732 71,86 68,7500 104,44 66,3000 80,5000
41 44 36 36 20 20
16,7934 15,46 12,9380 28,27 13,0590 14,2736
65,8333 82,36 68,6000 101,50 70,7619 83,3810
36 39 30 30 21 21
9,4672 61,51 24,1669 29,37 9,1318 18,0041
67,5584 76,80 68,6818 103,11 68,5854 81,9756
77 83 66 66 41 41



































Cybex - Test, H/Q -Quotienten
 
159,29 140,47 171,67 109,06 182,4848 155,3939
68 68 52 52 33 33
30,85 35,72 29,42 28,11 36,6786 30,4127
104,53 91,67 117,00 57,00 122,7500 95,8750
15 15 14 14 8 8
25,01 26,50 17,69 20,35 16,3336 23,4973
149,40 131,65 160,08 98,02 170,8293 143,7805
83 83 66 66 41 41



































Cybex - Test, Vergleich nach Geschlecht, Extensoren
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108,2540 100,9206 114,6604 110,5094 124,4242 124,7879
63 63 53 53 33 33
27,0656 26,5520 21,1168 23,6339 26,1355 23,5143
65,0000 59,2857 69,5000 54,6429 83,5000 75,7500
14 14 14 14 8 8
19,7912 17,4287 19,4768 20,3531 13,3631 13,3924
100,3896 93,3506 105,2239 98,8358 116,4390 115,2195
77 77 67 67 41 41



































Cybex - Test, Vergleich nach Geschlecht, Flexoren
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Anhang 7: Oberschenkelumfang - Messwerte 
44,6667 52,8810 42,4400 49,1600 -2,0000 -3,2619
21 21 25 25 21 21
3,3553 4,0059 2,9023 3,8695 2,1622 1,7580
44,5714 51,8571 41,6042 48,0000 -3,0238 -3,5714
21 21 24 24 21 21
3,8023 3,4429 3,2803 3,4766 1,5368 1,3161
44,6190 52,3690 42,0306 48,5918 -2,5119 -3,4167
42 42 49 49 42 42






































OSU - 2. Woche
 
43,2500 51,8750 40,1111 47,8889 -2,9375 -3,3750
8 8 9 9 8 8
3,6547 3,6130 3,5247 3,8873 1,7816 1,9039
44,5000 52,9000 41,7143 49,3571 -3,7000 -3,8000
5 5 7 7 5 5
4,4441 4,0062 3,1472 2,3579 1,9875 1,9558
43,7308 52,2692 40,8125 48,5313 -3,2308 -3,5385
13 13 16 16 13 13






































OSU - 6. Woche
 
44,2879 53,8788 42,7576 51,8636 -1,5303 -2,0152
33 33 33 33 33 33
3,7894 3,8038 3,6681 4,0278 1,5459 1,6512
44,5000 53,5714 42,5536 50,8393 -1,9464 -2,7321
28 28 28 28 28 28
2,9659 3,7533 2,9700 3,6440 1,7285 1,6804
44,3852 53,7377 42,6639 51,3934 -1,7213 -2,3443
61 61 61 61 61 61
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                                      Änderung OSU bei 10 cm 
14 ,8571 3,3651 ,8994
11 -1,2273 2,3597 ,7115
16 -1,4375 3,4635 ,8659
15 -2,6333 1,6952 ,4377
4 3,3750 2,4958 1,2479
5 -1,6000 3,3801 1,5116
6 -1,2500 2,7704 1,1310
6 -3,1667 3,1728 1,2953
22 1,3409 2,1843 ,4657
23 -,1087 2,8000 ,5838
22 -4,55E-02 1,8892 ,4028














Änd. 2. Wo ges
bei 10cm
Änd. 2. Wo verl.
bei 10cm
Änd. 6. Wo ges.
bei 10cm















                                          Änderung OSU bei 20cm  
14 -,7857 1,7836 ,4767
11 -2,3182 3,4876 1,0516
16 -3,4688 1,9872 ,4968
15 -5,0000 2,4422 ,6306
4 2,0000 2,1602 1,0801
5 -1,7000 2,9069 1,3000
6 -1,9167 1,7725 ,7236
6 -3,2500 2,8062 1,1456
23 1,8043 2,0042 ,4179
23 -,3478 2,5020 ,5217
23 -,4783 1,9568 ,4080


















Änd. 6. Wo ges.
bei 20cm
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Anhang 8: Fastex - Test, Messwerte 
,7938 ,7767 -2,2368 ,9709 ,9651 -,6856
47 47 47 47 47 47
,1634 ,1901 8,4221 ,1676 ,1907 5,8516
,8050 ,8179 ,9601 ,9818 ,9908 ,5870
45 45 45 45 45 45
,2000 ,2684 11,8162 ,2108 ,2753 7,9892
,7993 ,7969 -,6731 ,9762 ,9777 -6,31E-02
92 92 92 92 92 92
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,4727 ,4765 6,25 ,8987 1,0155 43,23
44 44 44 44 44 44
,1257 ,1190 35,94 ,6292 ,3528 87,54
,5019 ,4712 -3,54 1,0644 ,8958 -3,13
43 43 43 43 43 43
,1258 ,1563 31,81 ,5419 ,4154 54,96
,4871 ,4739 1,41 ,9806 ,9563 20,32
87 87 87 87 87 87
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